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tário, rotura uterina e gravidez ectópica em cicatriz de
cesariana. Muitas destas complicações associam-se a ci-
catrização anormal da histerorrafia ao nível do istmo
uterino, com a formação de defeito na cicatriz de cesa-
riana ou istmocelo2.

A incidência exata de istmocelo é desconhecida, uma
vez que a prevalência descrita varia entre 24 e 84%,
conforme a população estudada e o método de diag-
nóstico utilizado3.

A presença de istmocelo tem sido considerada cau-
sa de infertilidade secundária4-6. No entanto, não é cla-
ra a influência da presença de istmocelo nos desfechos
reprodutivos de doentes submetidas a técnicas de Pro-
criação Medicamente Assistida (PMA)7,8.

Abstract

The increase in cesarean section rates has contributed to the rise in maternal and perinatal complications in subsequent
pregnancies, including isthmocele. Despite the absence of consensual criteria for its diagnosis, isthmocele can be defined
as the presence of an indentation in the region of a previous cesarean scar, with varying dimensions. The association 
between isthmocele and secondary infertility has been suggested, but their influence on the outcomes of Assisted Repro-
ductive Technology treatments is unclear. Evidence regarding the indications and outcomes of surgical treatment for 
isthmocele in infertile patients is still not consensual.
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INTRODUÇÃO

A taxa de cesarianas em países desenvolvidos e em
desenvolvimento tem aumentado ao longo dos úl-

timos anos, correspondendo a uma taxa de 38,7% em
Portugal no ano de 20241. Com esta subida, assiste-se
também à ocorrência de um maior número de compli-
cações obstétricas – placenta prévia, acretismo placen-

Resumo

O aumento da taxa de cesarianas tem contribuído para o incremento das complicações maternas e perinatais em gravidez
subsequente, sendo o istmocelo uma delas. Apesar da ausência de critérios consensuais para o seu diagnóstico, o istmoce-
lo pode definir-se como a existência de uma indentação na região da cicatriz de cesariana prévia, de dimensões variáveis.
A associação entre istmocelo e infertilidade secundária tem sido sugerida, mas não é clara a sua influência nos desfechos
dos tratamentos de Procriação Medicamente Assistida. A evidência relativa às indicações e resultados do tratamento cirúr-
gico do istmocelo em doentes com infertilidade também não é ainda consensual.
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Com este trabalho pretendeu-se realizar uma revisão
da literatura sobre o istmocelo e a sua relação com a in-
fertilidade e as técnicas de PMA.

DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO

O istmocelo, também mencionado como um defeito da
cicatriz de cesariana ou nicho, é descrito, na maioria dos
estudos, como uma região em que existe interrupção do
miométrio ou um triângulo hipoecogénico na parede an-
terior do útero, ao nível do miométrio, observado na eco-
grafia ginecológica4. Apesar da ausência de critérios de
diagnóstico consensuais, em 2019, um grupo interna-
cional de peritos concluiu que se pode definir istmocelo
como uma indentação na região da cicatriz de cesariana
prévia, com profundidade igual ou superior a 2 mm9,10.

Autores prévios classificam o istmocelo de acordo
com as suas dimensões e porção de miométrio residual
e consideram-no um defeito grande se a porção residual
de miométrio for inferior a 50% ou mesmo a 80% da
espessura do miométrio adjacente11,12.

O consenso publicado em 2019 propõe a existência
de 3 subclasses na definição de istmocelo: defeito sim-
ples, defeito simples com um ramo e defeito complexo
(com mais do que um ramo). Entende-se como ramo
uma porção mais fina do defeito principal, que cresce
em direção à serosa e tem uma largura inferior àquela
do istmocelo9.

FISIOPATOLOGIA E FATORES DE RISCO

Em 2015 foram propostos quatro mecanismos etioló-
gicos para o istmocelo, relacionados com a técnica ci-
rúrgica e fatores intrínsecos da doente. Os fatores rela-
cionados com a cirurgia são: localização baixa (cervi-
cal) da histerotomia, encerramento incompleto da pa-
rede uterina e formação de aderências. Por outro lado,
fatores intrínsecos da doente que afetem a normal ci-
catrização dos tecidos e angiogénese também poderão
contribuir para o aparecimento de istmocelo13.

As incisões baixas durante a histerotomia podem atin-
gir o tecido cervical, que contém células glandulares mu-
cinosas. A produção local de muco pode provocar deis-
cência nas camadas de miométrio que foram aproximadas
pela sutura levando à formação de quistos de retenção que
aumentam a dimensão do nicho ao longo do tempo13.

Relativamente à técnica de encerramento da histe-
rotomia, os estudos são contraditórios. Por um lado, o
encerramento incompleto da camada muscular, com o
objetivo de não incluir tecido endometrial na histeror-
rafia, parece contribuir para a disrupção miometrial e
formação de nichos13. Por outro lado, um estudo re-
cente, mas com amostra limitada, sugere uma menor
incidência de istmocelo em técnicas de encerramento
que não incluem endométrio na histerorrafia14. No que
diz respeito à realização de uma única sutura ou duas,
alguns autores afirmam que a histerorrafia com uma
única sutura parece associar-se a miométrio residual

FIGURA 1. Esquema de istmocelo. a) defeito simples, b) defeito simples com um ramo.

Adaptado de Jordans IPM, Leeuw RADE, Stegwee SI, Amso NN. Sonographic examination of uterine niche in non-pregnant women: a modified Delphi procedure.

Ultrasound Obstet Gynecol. 2019.
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mais fino comparativamente a sutura dupla15. No 
entanto, um ensaio clínico randomizado recente 
demonstrou ausência de superioridade nos desfe-
chos reprodutivos de mulheres submetidas a uma ce-
sariana e a histerorrafia em camada dupla comparati-
vamente a sutura única16. Para que possam ser criadas
recomendações universais baseadas em evidência, são
necessários mais estudos randomizados com o objeti-
vo específico de estudar a relação entre diferentes téc-
nicas cirúrgicas e a prevalência de istmocelo.

A terceira hipótese relaciona-se com a formação pre-
coce de aderências entre a zona da histerorrafia e a pa-
rede abdominal anterior, o que pode condicionar o re-
puxamento e a alteração da cicatrização dos tecidos.
Este mecanismo é mais pronunciado em úteros em re-
troversão, nos quais a força tênsil entre a cicatriz e a
parede abdominal anterior é superior, podendo propi-
ciar uma diminuição do fluxo sanguíneo e uma cica-
trização inadequada. Vários fatores podem influenciar
a formação de aderências durante a cesariana, nomea-
damente o tipo de fio de sutura utilizado, o encerra-
mento do peritoneu parietal e a utilização de materiais
que previnem a formação de aderências, no entanto,
não existe evidência atual relativa à relação entre estes
fatores e a incidência de istmocelo13.

Considerando a fisiopatologia subjacente ao istmo-
celo, vários fatores de risco para a sua formação têm sido
descritos, sendo a existência de múltiplas cesarianas o
mais determinante. A presença de útero em retroversão
também demonstrou associar-se a um risco duas vezes
superior de defeitos em cicatriz de cesariana (OR 2.4)11.

Outros fatores têm sido associados a maior risco de
istmocelo de forma não consensual, nomeadamente
uma maior duração do trabalho de parto, cesariana
com dilatação cervical >5 cm e maior descida da apre-
sentação fetal na cesariana4,17.

Para além das hipóteses referidas, parece existir uma
predisposição individual para alteração da cicatrização
dos tecidos, que pode ser causada por fatores como dia-
betes gestacional, hipertensão arterial, endometriose,
obesidade, tabagismo e outros ainda desconhecidos5,13.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

A maioria dos istmocelos são assintomáticos e consi-

derados apenas achados incidentais em exames de ima-
gem2. Em 2023, um conjunto de peritos nomeou o is-
tmocelo sintomático como Doença da Cicatriz de Ce-
sariana e definiu-o como a presença de istmocelo em
combinação com um sintoma primário ou dois sinto-
mas secundários. Foram considerados sintomas pri-
mários os seguintes: spotting pós-menstrual, disme-
norreia, dificuldade na passagem do cateter durante
transferência embrionária ou infertilidade secundária
inexplicada e presença de fluído intracavitário. Os sin-
tomas secundários incluíram dispareunia, corrimento
vaginal anómalo e dor pélvica crónica18.

Para além de ser considerada uma possível causa de
infertilidade secundária, a presença de istmocelo está as-
sociada a diversas complicações obstétricas, das quais se
destacam a ocorrência de placenta prévia, acretismo pla-
centário, deiscência de cicatriz de cesariana, rotura ute-
rina e gravidez ectópica em cicatriz de cesariana4,10,19,20.

DIAGNÓSTICO

O facto de não existirem critérios universais para a de-
finição de istmocelo é um fator limitante para o seu
diagnóstico e avaliação de incidência. Vários autores
defendem que a ecografia ginecológica transvaginal é o
exame de primeira linha para a avaliação de defeitos da
cicatriz de cesariana4,9,10,21. Neste exame, o istmocelo
caracteriza-se pela presença de um defeito anecogéni-
co no miométrio, situado na parede anterior do istmo
uterino, cuja forma pode ser triangular, arredondada
ou em cunha.

As medidas clinicamente relevantes do istmocelo in-
cluem: comprimento, profundidade, largura, porção
de miométrio residual e de miométrio adjacente e dis-
tância do istmocelo à prega vesico-uterina e ao orifício
cervical interno. O comprimento, profundidade e a
porção de miométrio residual devem ser avaliados no
plano sagital e a largura no plano transverso. Deve ser
considerado o miométrio residual mínimo9,21.

A ecografia tem especial valor diagnóstico se reali-
zada no período peri-ovulatório, uma vez que, nessa
fase, será mais provável a existência de fluído intraute-
rino, devido à maior concentração de estradiol. A pre-
sença deste fluido facilita a identificação do istmocelo
e a sua caracterização, o que pode ser relevante em mu-
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maioria dos estudos, são consideradas candidatas doen-
tes sintomáticas e/ou com infertilidade secundária2,5,25,26.
O tratamento médico não tem sido alvo de estudos em
grandes populações, no entanto, foi reportada uma di-
minuição superior a 80% da hemorragia uterina anormal
em doentes medicadas com contraceção hormonal es-
troprogestativa combinada ou sistema intra-uterino li-
bertador de levonorgestrel27,28. Apesar da necessidade de
mais estudos, é aceitável considerar a terapêutica hor-
monal em mulheres sintomáticas que não desejem uma
gravidez e que não apresentem contraindicações.

A abordagem cirúrgica poderá ser considerada caso
existam contraindicações para o tratamento médico e
de acordo com a gravidade dos sintomas, infertilidade,
desejo de gravidez, dimensão do defeito e da porção
de miométrio residual. Existem várias abordagens ci-
rúrgicas descritas na literatura: via histeroscópica, la-
paroscópica, assistida por robot ou vaginal.

A histeroscopia é uma via cirúrgica minimamente
invasiva que permite a correção cirúrgica do istmoce-
lo, sendo indicada para os casos em que a porção resi-
dual de miométrio é superior a 2 ou 3 mm, consoante
os autores4,5,11,27,29. Neste procedimento, é realizada a
resseção do tecido fibrótico e das margens do defeito se-
guida da ablação do tecido endometrial que se encon-
tra dentro do istmocelo. A avaliação pré-operatória do
miométrio residual é essencial devido ao risco de lesão
iatrogénica da bexiga durante a cirurgia10. Encontra-se
descrito um aumento da espessura da porção residual
de miométrio após o procedimento, apesar deste au-
mento ser inferior em comparação com a correção por
via laparoscópica10,11. A correção histeroscópica de is-
tmocelo demonstrou também eficácia no tratamento
da hemorragia uterina anormal, no entanto, são neces-
sários mais estudos para determinar o seu papel no tra-
tamento da infertilidade secundária26,30.

A correção de istmocelo por laparoscopia é descrita
por vários autores como uma alternativa quando o mio-
métrio residual é inferior a 3 mm, e pode ser também
assistida por robot2,4,11,19. Nesta abordagem, é realizada
a excisão do tecido fibrótico do istmocelo, seguindo-se
uma sutura em camada única ou dupla com fio absor-
vível. A utilização em simultâneo de uma sonda de Fo-
ley assegura a manutenção da permeabilidade da cavi-
dade uterina, bem como o controlo com histeroscopia,
que permite também uma melhor visualização do de-

lheres que pretendam engravidar atendendo ao seu
possível impacto na implantação9.

A avaliação em tridimensional da cavidade uterina
não parece melhorar a acuidade diagnóstica do exame.
À semelhança do que acontece na avaliação de outras
entidades patológicas, a ecografia é um exame no qual
a acuidade diagnóstica é dependente do operador, sen-
do a experiência um fator determinante no diagnóstico.

A utilização de histerossonografia aumenta a sensi-
bilidade e especificidade do diagnóstico de istmocelo,
uma vez que o defeito é preenchido pela solução utili-
zada22. Numa amostra aleatória de doentes submetidas
previamente a cesariana, a incidência de istmocelo au-
mentou de 49,6%, utilizando ecografia, para 64,5%,
com a realização de histerossonografia. Utilizando esta
técnica, a medida do nicho tende a ser superior e a por-
ção residual do miométrio menor23.

A ressonância magnética pélvica é um exame com acui-
dade para a medição do miométrio residual, no entanto,
esta avaliação não parece ter vantagens adicionais em re-
lação à ecografia ginecológica transvaginal, quando reali-
zada por operadores experientes4. Apesar da ausência de
estudos sobre custo-efetividade na utilização da resso-
nância magnética comparativamente à ecografia, é razoá-
vel assumir que a ecografia é um exame mais económico,
com uma sensibilidade e especificidade aceitáveis10.

Assim, consideramos que a ecografia transvaginal é
o exame de primeira linha para avaliação de istmoce-
lo, a histerossonografia deve ser reservada para suspei-
tas inconclusivas ou dúvidas na ausência de líquido in-
tracavitário e a ressonância magnética pode ser consi-
derada no planeamento de intervenção cirúrgica ou se
existe dúvida anatómica significativa.

A histeroscopia permite a visualização direta do is-
tmocelo, confirmando o diagnóstico, e possibilita tam-
bém, em alguns casos, o seu tratamento. Apesar da cor-
relação diagnóstica do istmocelo entre histeroscopia e
ecografia ginecológica transvaginal ser muito elevada,
este método não permite avaliar o miométrio residual24.

TRATAMENTO

A abordagem da doente com istmocelo pode ser médica
ou cirúrgica. Não existem recomendações consensuais
em relação às indicações terapêuticas, no entanto, na
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feito por transiluminação. Está descrito um aumento
médio significativo na espessura da porção residual de
miométrio de 1,73 mm pré-operatoria para 6,91 mm
seis meses após a cirurgia19. O controlo histeroscópico
simultâneo e a elevada experiência do cirurgião são 
fatores que contribuem para melhores desfechos4. 
Recentemente, foi descrita uma técnica cirúrgica com-
binada por vias laparoscópica e histeroscópica, deno-
minada de “Taurus T method”. Os limites do istmocelo
são marcados por via histeroscópica utilizando energia
e por via laparoscópica utilizando dois pontos. Um di-
latador cervical é posteriormente introduzido para ele-
var o defeito e retrofletir o útero, afastando os pontos e
permitindo a excisão completa do defeito28.

Na correção por via vaginal, o procedimento inicia-
se por uma incisão na junção cervico-vaginal e disse-
ção da prega vesico-uterina. De seguida, a introdução
do histeroscópio permite a transiluminação do defeito
e identificação dos seus limites, procedendo-se à exci-
são do tecido fibrótico e à sutura do miométrio e da va-
gina11,31.

O tratamento do istmocelo, quando realizado por
cirurgiões experientes em cirurgia endoscópica, pode

contribuir para diminuir a taxa de aborto espontâneo
e de rotura uterina, e melhorar outros sintomas, como
a hemorragia uterina anormal10. A elevada heteroge-
neidade nos critérios de diagnóstico de istmocelo per-
manece uma limitação importante para a interpretação
dos resultados dos vários estudos, concluindo-se que
a qualidade da evidência é baixa quanto às indicações
e resultados do tratamento.

ISTMOCELO E INFERTILIDADE

De acordo com a literatura, a incidência de infertilida-
de em mulheres com istmocelo varia entre 4 e 19%5,32.
Apesar do mecanismo exato ainda não se encontrar es-
clarecido, existem várias hipóteses sugeridas na litera-
tura. A maioria defende que a presença de líquido e
sangue acumulados no defeito da cicatriz de cesariana
leva a um excesso de ferro e a um ambiente pro-infla-
matório, o que por sua vez tem um efeito citotóxico
nos espermatozoides e/ou embrião, afetando também
negativamente a qualidade do endométrio e a implan-
tação5. Também sintomas como a hemorragia uterina

QUADRO I. CARACTERÍSTICAS E RESULTADOS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS EM AMBAS AS REVISÕES 
APRESENTADAS8,31. NV – NADOS VIVOS. CST – CESARIANA. IC – INTERVALO DE CONFIANCA.

Tipo de
Taxa de NV – CST Adjusted

Autor e ano
estudo

Amostra com istmocelo vs Odds Ratio, Limitações
CST sem istmocelo) 95% IC

Asoglu et al Retrospetivo,
150 44,0% vs 46,7% 0,81 (0,39-1,68)

Retrospetivo, valor amostral
20207 coorte pequeno

Diao et al Retrospetivo,
Retrospetivo, valor amostral

202132 coorte
433 29,7% vs 46,0% 0,54 (0,29-0,98) pequeno, diferenças na população

dos 2 grupos
Huang et al Retrospetivo,

1538 23,7% vs 33,9% 0,63 (0,45-0,88) Retrospetivo, unicêntrico
202233 coorte
Wang et al Retrospetivo,

2079 23,8% vs 37,0% 0,61 (0,48-0.78)
Retrospetivo, baixa sensibilidade da

202234 coorte ecografia no diagnóstico de istmocelo

Yao et al Retrospetivo,
Retrospetivo, unicêntrico, possível 

202335 coorte
2515 19,0% vs 31,5% 0,51 (0,34-0,77) número subestimado de doentes 

com istmocelo

Zhang et al Retrospetivo,
Retrospetivo, unicêntrico, 

202236 coorte
829 24,0% vs 34,0% 0,73 (0,48- 1.11) resultados significativos apenas na 

transferência de 2 embriões
Mensi et al Retrospetivo,

114 27,6% vs 34,2% 0,55 (0,25-1,21)
Retrospetivo, valor amostral

202337 coorte pequeno
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anormal, podem interferir na atividade sexual com sub-
sequente diminuição da fertilidade33.

Tem sido sugerido que a presença de istmocelo pode
influenciar os desfechos das técnicas de PMA. Em 2024,
foi realizada uma revisão sistemática da literatura e meta-
-análise que incluiu 10873 doentes submetidas a técnicas
de PMA. Este estudo, revelou uma diminuição da taxa de
NV em mulheres com istmocelo comparativamente a mu-
lheres com cesariana anterior sem istmocelo (aOR 0,62;
IC 95% 0,53-0,72) e com parto vaginal prévio (aOR 0,55;
IC 95% 0,42-0,71). Por sua vez, a taxa de NV em mu-
lheres com cesariana anterior sem istmocelo foi seme-
lhante à obtida em mulheres com parto vaginal anterior
(aOR 0,74; IC 95% 0,47-1,15)8. Este estudo demonstra
que a presença de istmocelo, e não da cesariana anterior
por si só, impacta negativamente na taxa de NV em mu-
lheres submetidas a fertilização in vitro (FIV) ou microin-
jeção intracitoplasmática (ICSI). Uma análise de subgru-
po sugeriu que a presença de fluído intracavitário em mu-
lheres com istmocelo, previamente à transferência do em-
brião, tem também um impacto negativo na taxa de NV.

Em 2025, outra revisão e meta-análise relacionou
também a presença de istmocelo com menor taxas de
implantação (aOR 0,75; IC 95% 0,58-0,97) e gravidez
clínica (aOR 0,70; IC 95% 0,61-0,81) e maior taxa de
aborto espontâneo (aOR 1,38; IC 95% 1,09-1,76)34.

É de referir que, nas revisões apresentadas anterior-
mente, apenas foram incluídos estudos retrospetivos
de coorte, o que representa uma limitação significati-
va. A heterogeneidade dos estudos em relação ao diag-
nóstico de istmocelo e às técnicas de PMA utilizadas
em cada centro afeta também negativamente a inter-
pretação dos resultados.

Para além do aparente efeito prejudicial da presen-
ça de fluído intracavitário nas doentes com istmocelo
submetidas a técnicas de PMA, a combinação de um
defeito de grandes dimensões com um útero em retro-
versão pode constituir uma barreira física à transferên-
cia e implantação de embriões33.

Neste sentido, importa também avaliar qual o im-
pacto da correção cirúrgica do istmocelo na infertili-
dade secundária. Vários autores sugerem que a corre-
ção do istmocelo por histeroscopia e/ou por laparos-
copia parece melhorar os desfechos reprodutivos, res-
taurando a fertilidade e diminuindo o risco de aborto
espontâneo e de rotura uterina10,26,34.

Uma revisão sistemática e meta-análise publicada
em 2025, que incluiu 9 estudos e um total de 797
doentes, comparou a abordagem histeroscópica e la-
paroscópica no tratamento de istmocelo sintomático26.
Neste estudo, a via histeroscópica foi associada a me-
nor hemorragia, menor tempo de estadia no hospital e
recuperação mais rápida, parecendo particularmente
adequada para doentes com istmocelos mais pequenos
e porção de miométrio residual >3 mm. No entanto, a
via laparoscópica foi associada a taxa de gravidez sub-
sequente significativamente mais elevada. Atendendo
à heterogeneidade dos estudos incluídos, nomeada-
mente nas populações incluídas, técnicas cirúrgicas uti-
lizadas, práticas institucionais e desfechos avaliados, é
necessária cautela na interpretação destes resultados.

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E PERSPETIVAS
FUTURAS

Não existem ainda recomendações consensuais relati-
vamente às indicações para o tratamento cirúrgico de
istmocelo.

Os resultados dos estudos atuais mostram melhoria
da hemorragia uterina anormal associada ao istmoce-
lo. Apesar de promissores, não são suficientes para afir-
mar com certeza que, em doentes com infertilidade se-
cundária, existe indicação cirúrgica apenas com o ob-
jetivo de melhorar o desfecho reprodutivo.

Assim, é razoável assumir que deve ser discutida a
possibilidade de tratamento em doentes com istmoce-
lo e hemorragia uterina anormal e/ou infertilidade e
miométrio residual <3 mm. A escolha entre tratamen-
to por abordagem histeroscópica ou laparoscópica de-
verá ter em consideração o tamanho do defeito, a por-
ção de miométrio residual, os objetivos reprodutivos e
a experiência do cirurgião.

De forma a esclarecer este tema e a tornar possível a
criação de recomendações terapêuticas, será impor-
tante a realização de estudos prospetivos multicêntri-
cos com critérios uniformes na seleção de doentes,
diagnóstico de istmocelo, técnica cirúrgica e avaliação
de desfechos obstétricos a curto e longo prazo. Neste
contexto, os resultados do estudo LAPRES (https://
trialsearch.who.int/), trará informação útil. Trata-se de
um ensaio clínico randomizado em curso que inclui
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doentes com infertilidade e istmocelo de grandes di-
mensões (profundidade >50% da espessura do mio-
métrio ou miométrio residual <3 mm), que serão alo-
cadas para correção laparoscópica do istmocelo ou ati-
tude expectante durante pelo menos 9 meses.

CONCLUSÃO

O aumento da taxa de cesarianas e a consequente ele-
vada prevalência de istmocelo tornam imperativa a
consideração desta entidade patológica no diagnóstico
diferencial da infertilidade secundária.

O diagnóstico e o tratamento do istmocelo não são
consensuais nos estudos publicados na literatura, dada
a heterogeneidade dos critérios e amostras incluídos,
pelo que é imperativo padronizar e uniformizar crité-
rios quer diagnósticos quer terapêuticos.

De modo complementar, é necessária a realização de
estudos longitudinais e multicêntricos no sentido de
avaliar grandes séries de doentes no que concerne às
consequências do istmocelo e do seu tratamento nos
desfechos reprodutivos.
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