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RESUMO
OBJETIVOS: Com o crescente número de cesáreas em todo o mundo, a investigação da cicatriz uterina de cesárea adquiriu uma maior 
importância na obstetrícia e na ginecologia. Isso ocorre pelo fato da cicatriz poder alterar a anatomia local e comprometer o futuro, 
predispondo as pacientes a patologias como placenta prévia, acretismo placentário, rotura uterina, endometriose, gestação ectópica no 
nicho da cicatriz ou sangramento uterino pós-menstrual anormal. 
Embora esses riscos sejam bem conhecidos, os efeitos a longo prazo decorrentes da cesárea têm sido pouco estudados e só recentemente 
surgiram alguns estudos com a finalidade de avaliar a integridade da região uterina com cicatrizes de cesáreas prévias.
Por tratar-se de método seguro e não-invasivo, a ultrassonografia tem sido o método de eleição utilizado na investigação da região da 
cicatriz de cesárea. A avaliação ultrassonográfica das gestantes no primeiro trimestre é importante para detectar gestações ectópicas na 
cicatriz de cesárea anterior e prevenir a morbidade e mortalidade associadas. Em todas as gestantes com história de cesárea anterior, o 
segmento uterino ínfero-anterior deve ser avaliado criteriosamente pela ultrassonografia no primeiro trimestre.

ABSTRACT
OBJECTIVES: With the increasing number of cesarean sections worldwide, the investigation of uterine cesarean scarring has become more 
important in obstetrics and gynecology. This is because the scar can alter the local anatomy and compromise the future, predisposing 
patients to pathologies such as placenta previa, placental accretion, uterine rupture, endometriosis, ectopic gestation in the scar niche or 
abnormal post-menstrual uterine bleeding. 
Although these risks are well known, the long-term effects of caesarean section have been poorly studied, and only a few studies have recently 
been undertaken to assess the integrity of the uterine region with scars from previous caesarean sections. 
Because it is a safe and non-invasive method, ultrasonography has been the method of choice used in the investigation of the region of 
the cesarean scar. Ultrasound imaging in the first trimester is important in detecting cesarean scar ectopic pregnancies and thus the key to 
prevent associated morbidity and mortality. In patients with a history of cesarean delivery, the anterior lower uterine segment should be 
closely evaluated by ultrasound in the first trimester.
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INTRODUÇÃO
Até o final do século XIX, o índice de cesáreas girava 

em torno de 1,1% do total de partos, índice este que 
perdurou até a metade do século XX, quando foi introdu-
zida a técnica da cesárea segmentar transversa baixa. No 
entanto, com a nova técnica, o crescimento na freqüência 
de cesáreas em relação ao parto vaginal começou e se ele-

var em todo o mundo correspondendo a 4,5% dos partos 
em 1965 para 22,6% em 1991 e para mais de 32,6% em 
2013 e continua a aumentar significativamente1, embora 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomende uma 
taxa de cesáreas entre 10 e 15%2,3. 

No Brasil, em 2009, o número de partos normais e cesá-
reas se igualava. Em 2010, pela primeira vez, o percentual de 
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cesáreas superou o de partos normais, chegando a 52% do 
total. As estimativas da OMS, porém, apontam que ao final 
de 2014 a taxa já teria chegado a 55%.2 Os dados citados an-
teriormente são dados oficiais, muitas vezes tomando como 
base serviços públicos. Em serviços particulares, este percen-
tual pode chegar até a 85%, sendo o Brasil o campeão em 
cesáreas, segundo a OMS2.

O crescimento do número de cesáreas em todo o mun-
do nas últimas décadas demandou inúmeros estudos acerca 
dos riscos inerentes ao procedimento. Embora seja um pro-
cedimento relativamente seguro pelo aperfeiçoamento das 
técnicas cirúrgicas e anestésicas, a cesárea está associada com 
riscos de longo prazo, tais como aderências pélvicas pós-ope-
ratórias, rotura uterina, placenta prévia e acretismo placen-
tário e esses riscos se elevam significativamente no caso de 
cesáreas múltiplas, sendo que essas complicações parecem 
estar associadas às deficiências na cicatriz cirúrgica4. 

Por tratar-se de método seguro e não-invasivo, a ultrasso-
nografia tem sido o método de eleição utilizado na investiga-
ção da região da cicatriz de cesárea. Foi pela ultrassonografia 
que alguns estudos identificaram uma área anecóica trian-
gular na região da incisão cirúrgica 5,6, denominada “nicho”, 
“divertículo” ou “cunha” (figuras 1-4), que pode conter en-
dométrio em seu interior e ser responsável por sangramento 
uterino anormal em mulheres com cesáreas prévias 6, gesta-
ção7 ou endometriose na cicatriz 8. 

Figura 1. Ultrassonografia 3D, aquisição sagital pela via endovaginal 
em processamento Realistic view. A útero normal; B com divertículo de 
segmento inferior evidenciando miométrio residual bem afilado.

 

Figura 2. Ultrassonografia 2D, aquisição sagital pela via endova-
ginal em útero normal. A seta aponta para cicatriz de cesárea habitu-
al. Não há acúmulo de líquido. 

 

Figura 3. - Ultrassonografia 2D, aquisição sagital pela via endova-
ginal em útero com defeito de cicatriz de cesárea. Observa-se que há 
acúmulo de líquido.

 

Figura 4. Ultrassonografia 3D multiplanar, aquisição sagital pela 
via endovaginal em útero com defeito de cicatriz de cesárea. Obser-
va-se que há acúmulo de líquido.

 
Além deste achado, alguns autores observaram uma re-

dução significativa da espessura miometrial no local da cica-
triz que, em alguns casos, pode representar mais que 50% 
de perda da camada do miométrio e elevar o risco de rotura 
ou deiscências uterinas, acretismo placentário ou placenta 
prévia em gestações futuras9-11.

Embora esses riscos sejam bem conhecidos, os efeitos 
a longo prazo decorrentes da cesárea (Figura 05) têm sido 
pouco estudados e só recentemente surgiram alguns estudos 
com a finalidade de avaliar a integridade da região uterina 
com cicatrizes de cesáreas prévias6,12.

Figura 5. Ultrassonografia 3D, aquisição sagital pela via endova-
ginal em útero com defeito de cicatriz de cesárea. Observa-se que há 
acúmulo de líquido.

 

ACHADOS ULTRASSONOGRÁFICOS NA AVALIAÇÃO DE DEFEITOS NA CICATRIZ DE CESÁRIA.
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De modo geral, surpreendem-se na prática diária do 
ultrassonografista alterações variadas na parede anterior 
da junção corpo/colo do útero. Em exames clínicos roti-
neiros, observa-se tanto a redução da espessura na região 
da cesárea habitual como os defeitos em cunha. Por se-
rem essas seqüelas facilmente identificáveis à ultrassono-
grafia, torna-se possível classificá-las e quantificá-las, cor-
relacionando-as com o número de gestações e número de 
cesáreas prévias. Desse modo, o exame ultrassonográfico 
transvaginal da região ístmica do útero em mulher não 
grávida com antecedente de cesárea segmentar transversa 
permite a mensuração da espessura do miométrio da pa-
rede anterior e posterior e pode prevenir a morbidade e a 
mortalidade associadas.

	
DEFEITOS NA CICATRIZ DE CESÁREA
A partir dos anos 80, com a melhoria da resolução das 

imagens, o exame ultrassonográfico da parede anterior do 
segmento uterino inferior passou a ser mais utilizado para 
diagnosticar um defeito na cicatriz uterina e determinar o 
grau de redução da espessura miometrial em mulheres com 
cesáreas prévias13. 

O fato dos primeiros estudos detalhados sobre placenta 
prévia e acretismo placentário terem surgido duas décadas 
após a introdução da cesárea na rotina obstétrica é altamen-
te sugestivo de uma relação direta entre cesárea anterior e 
inserção placentária anormal. Estudos epidemiológicos re-
centes têm demonstrado que o maior fator de risco para 
placenta prévia e acreta é a cesárea prévia, sugerindo que 
uma falha na decidualização na área da cicatriz pode ter 
impacto significativo sobre a implantação e desenvolvimento 
placentário14. 

A presença de defeito triangular anecóico na parede an-
terior uterina, entre o corpo e a cérvix na cicatriz de cesárea 
sob a forma de “nicho”, “divertículo” ou “cunha” é relatada 
por vários autores 5,6,11,14-15 e sua incidência varia entre 19,4% 
a 56% nos diversos estudos6,11. Em cerca de 30 a 40% das 
mulheres com um defeito em cunha na área da histerotomia 
há queixa de sangramento ou spotting pós-menstrual 6,12,14.

Há duas hipóteses que tentam explicar a relação entre 
o defeito em cunha e o sangramento pós-menstrual. Para 
alguns autores, o defeito pode conter endométrio em seu 
interior e ser responsável não só pelo sangramento uterino 
anormal, como pela presença de endometriose na cicatriz 
6,8,16. Para Yazicuoglu15 esse fenômeno se deve à retenção de 
sangue menstrual no nicho, que é intermitentemente expeli-
do pelo canal cervical após a maior parte do fluxo menstrual 
ter cessado.

Na literatura, duas variáveis aparecem associadas com 
deficiências na cicatriz: a história de cesáreas múltiplas e o 
útero em retroflexão. A chance de uma mulher com útero 
em retroflexão apresentar uma cicatriz deficiente é cerca de 
duas vezes maior do que nas mulheres com útero em ante-
roflexão e a razão para que isso ocorra é que, na retroflexão, 
o útero está sob um grau de tensão que pode comprometer 

a cicatrização cirúrgica11.

ASPECTOS ULTRASSONOGRÁFICOS DOS DEFEI-
TOS NA CICATRIZ DE CESÁREA

A ultrassonografia, tanto por via transvaginal quanto por 
via transabdominal, é o método utilizado para avaliar a cica-
triz de cesárea e a medida da espessura do segmento uterino 
inferior na maioria dos estudos publicados. Geralmente, o 
exame transvaginal permite uma boa visualização do seg-
mento uterino inferior, principalmente da área pericervical, 
enquanto a via transabdominal permite uma boa visualiza-
ção de todo o segmento. Embora exista uma forte correla-
ção entre os dois métodos, estudos recentes sugerem que a 
via transvaginal possui uma melhor reprodutibilidade entre 
os observadores17,18

Alguns estudos têm demonstrado que a redução da es-
pessura do miométrio, avaliada pela ultrassonografia, tem 
um valor preditivo elevado para a rotura uterina em ges-
tações subsequentes18, tendo um estudo prospectivo inicial 
encontrado que a espessura miometrial do istmo uterino 
abaixo de 3,5mm é indicativa de risco aumentado para o 
risco de rotura ou deiscência19.

Para avaliar a redução da espessura miometrial em mu-
lheres com história de cesáreas, diversos métodos de men-
suração têm sido propostos e ainda não se obteve um con-
senso na literatura. Em estudos realizados com gestantes, 
alguns autores sugerem medir a espessura total do segmento 
inferior uterino18 e outros apenas a camada muscular13. Nos 
estudos realizados com não-gestantes, os autores sugerem 
que seja realizada a comparação da medida do miométrio 
na região da cicatriz com o miométrio normal adjacente su-
perior20 ou inferior à incisão11,15, medido no plano longitudi-
nal.  A literatura aponta, nos estudos realizados com gestan-
tes, que medidas da espessura miometrial <3,5mm indicam 
uma cicatriz severamente defeituosa9,10,17,19. 

Em 1999, Erickson 21 e colaboradores descreveram mu-
lheres que haviam tido três ou mais cesáreas e apresentavam 
sangramento intermenstrual refratário. A ultrassonografia 
transvaginal (USTV) demonstrou que as mulheres apre-
sentavam defeitos nas cicatrizes de cesárea, que os autores 
denominaram divertículos, preenchidos com sangue. Os au-
tores sugeriram que esses divertículos serviriam como reser-
vatório para o sangue menstrual com subsequente expulsão 
do sangue retido após a menstruação21.

Monteagudo et al 22, em estudo prospectivo observacio-
nal com mulheres que possuíam pelo menos uma cesárea 
prévia, identificaram um defeito triangular anecóico na pa-
rede anterior uterina, entre o corpo e a cérvix, visualizado 
no local da cicatriz de cesárea, que os autores denominaram 
“nicho”.

A avaliação da cicatriz de cesárea pela USTV começa 
com a visualização de uma densidade linear hiperecóica 
através do estroma próximo ao orifício interno, estenden-
do-se até a face vesicouterina no plano sagital. Armstrong 
et al23 (2003) observaram que, muitas vezes, essa densidade 
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hiperecóica se espalha lateralmente. Às vezes, um defeito 
em cunha, hiperecogênico, é visualizado na interface vesi-
couterina apontando em direção ao canal endocervical. De 
forma importante, os autores observaram que um defeito 
na cicatriz irá exibir uma coleção de fluido ao longo dessa 
linha e em continuidade com o canal endocervical e que 
esse defeito pode ser observado em 46% das mulheres com 
cesárea anterior. 

Ofili-Yebovi et al11 estudaram os defeitos na cicatriz de 
cesárea buscando correlacioná-los com o número de cesá-
reas, o tamanho do defeito, a posição uterina e os sintomas 
clínicos. Os autores concluíram que existe uma associação 
significativa entre o número de cesáreas e o tamanho do 
defeito em forma de nicho ou cunha; observaram que esses 
defeitos, em sua maioria, possuíam forma triangular; havia 
uma correlação significativa entre o tamanho do defeito e os 
sintomas clínicos e os defeitos eram maiores nas mulheres 
com útero em retroflexão. 

Estudos mais recentes pela USTV foram realizados para 
estimar a frequência de defeitos na cicatriz de cesárea e cor-
relacioná-los com o sangramento pós-menstrual anormal. Os 
autores observaram que 40% das mulheres apresentavam 
defeitos no local da incisão cirúrgica e a presença desses 
defeitos estava significativamente associada com as queixas 
de períodos menstruais prolongados ou sangramento pós-
-menstrual, concluindo que, quanto maior o defeito, maior a 
incidência de sangramento vaginal anormal 14-15,22.

A dinâmica para explicar a ocorrência de sangramento 
pós-menstrual nas mulheres com nichos na cicatriz de cesá-
rea é que, nessas mulheres, o sangue menstrual não apropria-
damente expelido pelo canal cervical durante a contração 
uterina é empurrado para o nicho, acumula-se e é nova-
mente incorporado ao fluxo normal durante o relaxamento 
uterino. O nicho agiria como um reservatório, indicando a 
existência de sangue menstrual na cavidade uterina durante 
todo o ciclo que, além do sangramento pós-menstrual, po-
deria causar dismenorréia, dor pélvica crônica, dispareunia e 
infertilidade15. A Figura 6 ilustra o mecanismo descrito.

Figura 6 – Fluxo do sangue menstrual ao Color Doppler em pa-
ciente com presença de nicho em cicatriz de cesárea durante a contra-
ção uterina e de volta à cavidade durante o relaxamento uterino 15.

 

 Outro estudo recente utilizou a USTV para avaliar a 
aparência da cicatriz em mulheres não-grávidas com uma 
cesárea anterior e acompanhar o resultado obstétrico na 
cesárea seguinte. Os autores observaram que não houve 
ocorrência de placenta prévia ou acretismo. Nas mulhe-
res que apresentavam uma cicatriz sem defeitos ou com 
pequena deficiência, o índice de deiscência ou rotura foi 
de 5,3%; naquelas com grandes deficiências na cicatriz, o 
índice de deiscência ou rotura foi de 42,9%. Os autores 
concluíram que há uma forte correlação entre o tamanho 
do defeito e a rotura ou deiscência uterina e consideram 
que a USTV é uma importante ferramenta na avaliação 
e aconselhamento obstétrico das mulheres com cesárea 
anterior 25.

Nos últimos anos, a gravidez em cicatriz de cesárea 
deficiente tem sido descrita, uma condição que, frequen-
temente, leva ao aumento da morbidade materna devido 
à hemorragia severa. Uma gravidez localizada na cicatriz 
de cesárea é considerada mais agressiva do que a placenta 
prévia ou acreta devido à invasão precoce do miométrio 
26. Como o diagnóstico clínico da gestação em cicatriz 
de cesárea pode ser muito difícil, ele pode facilmente ser 
postergado até que ocorra a rotura uterina ou a paciente 
apresente uma hemorragia maciça. Logo, um diagnóstico 
rápido e acurado torna-se crucial e a investigação mais 
importante baseia-se nos achados ultrassonográficos e do 
Doppler7. 

Os critérios para o diagnóstico ultrassonográfico da 
gestação em cicatriz de cesárea são: (a) cavidade uterina 
vazia, (b) saco gestacional ou massa trofoblástica sólida 
localizada anteriormente ao nível do orifício interno, co-
brindo o local presumível da cicatriz de cesárea anterior, 
(c) redução ou ausência de folheto miometrial entre o 
saco gestacional e a bexiga, (d) evidência de circulação 
placentária/trofoblástica ao Doppler, (e) canal endocer-
vical vazio e (f) uma descontinuidade na parede anterior 
uterina que pode ser demonstrada no plano sagital 26. 
Estes critérios permitem distinguir esse tipo de gravidez 
de outras patologias, como a implantação cervico-istmica, 
gravidez cervical ou aborto espontâneo em curso 

Em razão do aumento da taxa de cesáreas em todo 
o mundo, os profissionais de saúde devem estar alertas 
para a possibilidade da gravidez em cicatriz de cesárea 7 
e a detecção ultrassonográfica de defeitos na cicatriz ou 
redução da espessura do miométrio podem ser úteis para 
identificar as mulheres em risco, não só dessa sequela, 
mas também da rotura uterina, placenta prévia ou acretis-
mo placentário 11.

CONSIDERAÇÕES
Com o crescente número de cesáreas em todo o mun-

do, a investigação da cicatriz uterina de cesárea adquiriu 
uma maior importância na obstetrícia e na ginecologia. 
Isso ocorre pelo fato da cicatriz poder alterar a anatomia 
local e comprometer o futuro, predispondo as pacientes 
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a patologias como placenta prévia, acretismo placentário, 
rotura uterina, gestação ectópica no nicho da cicatriz ou 
sangramento uterino pós-menstrual anormal.

A relevância de conhecer a espessura miometrial do 
istmo anterior pela ultrassonografia nas mulheres subme-
tidas à cesárea se dá pelo fato de que a perda significativa 
da camada miometrial nesse local pode elevar o risco de 
rotura ou deiscência uterinas, acretismo placentário ou 
placenta prévia nas gestações subsequentes constituindo-
-se, portanto, numa importante ferramenta na avaliação e 
aconselhamento obstétrico dessa população.
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