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GLOSSÁRIO 

 

Dose Absorvida - Grandeza dosimétrica fundamental, diretamente proporcional a 

energia média depositada pela radiação em um volume elementar de matéria de massa 

determinada. A unidade é a Gray (Gy)1; 

Dose de radiação – Dependendo do contexto pode ser  dose absorvida, dose efetiva ou 

dose equivalente1; 

Dose Efetiva – é a soma das doses equivalentes ponderadas nos diversos órgãos e tecidos, 

onde é a dose equivalente no tecido ou órgão e é o fator de ponderação de órgão ou 

tecido. A unidade é o sievert (Sv)1;  

Dose Equivalente - grandeza expressa por HT = DT . wR, onde DT é dose absorvida 

média no órgão ou tecido e wR é o fator de ponderação da radiação. A unidade é o Sievert 

(Sv)1; 

Dose na Superfície de Entrada na Pele  – É a soma da radiação incidente do feixe 

primário em toda a superfície de entrada irradiada do paciente ou no simulador, acrescido 

da contribuição da radiação retroespalhada. Sua unidade é o Gray (Gy)2; 

Exposição médico-diagnóstico – exposição à radiação a que estão submetidos os 

pacientes para fins de diagnóstico ou terapia1;  

Fantoma – Equipamento que simula o corpo humano para fins de didática médica ou 

investigação científica. No caso em específico, equipamento que simula o corpo humano 

a fim de verificação de doses de radiação a que os pacientes estão submetidos num 

procedimento médico-diagnóstico1. 

Histeroscopia ou videohisteroscopia – Exame de escopia da cavidade uterina, através 

de introdução de equipamentos ópticos por via vaginal e o auxilio de monitor de vídeo. É 

considerado “padrão ouro” na investigação diagnóstica da infertilidade e utilizado  como 

instrumento terapêutico3; 

Histerossalpingografia – Exame de estudo das tubas uterinas e do útero através de 

radiografia convencional e/ou fluoroscopia. Para tanto é necessário a introdução, por via 

vaginal, de material opaco para definição de contornos desses órgãos e permeabilidade 

tubária4; 

Histerossonografia com infusão salina (HIS) – Exame de ultrassonografia do útero e 

das tubas uterinas. Para tanto é necessário a introdução, por via vaginal, de infusão salina 

para melhor definição desses órgãos4; 

Infertilidade – A infertilidade é uma condição que afeta homens e mulheres e é 

caracterizada pela incapacidade de gerar descendentes em um determinado período em 

que o indivíduo estaria apto à reprodução e exposto ao risco da concepção5;  
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Produto Dose Área – É a soma da radiação incidente do feixe primário em toda a 

superfície de entrada irradiada do paciente. É uma quantidade utilizada na avaliação do 

risco de radiação a partir de exames de raios-X diagnóstico e procedimentos 

intervencionistas. É definida como a dose absorvida multiplicada pela área irradiada, 

expressa em unidade de Gray centímetro quadrado (Gycm²)2; 

Radiação ionizante ou Radiação –  qualquer partícula ou radiação eletromagnética que, 

ao interagir com a matéria, ioniza seus átomos ou moléculas1;  

Ressonância magnética – Recurso diagnóstico de imagem que se utiliza da indução 

magnética nuclear, sem radiação ionizante, para identificar diferenças entre a constituição 

de tecidos e órgãos do corpo humano; 

Tempo de Screenig – Tempo de exposição médico-radiagnóstico durante a utilização da 

fluoroscopia; 

Ultrassonografia transvaginal – Exame de ultrassonografia do útero, anexos e cavidade 

pélvica com a introdução do transdutor de ultrassom através do canal vaginal4; 
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I. RESUMO 

 

 

COMPARAÇÃO DE DOSE DE RADIAÇÃO IONIZANTE EM 

EXPOSIÇÃO MÉDICO-DIAGNÓSTICO NO EXAME DE 

HISTEROSSALPINGOGRAFIA EM RADIOGRAFIA CONVENCIONAL E 

FLUOROSCOPIA: REVISÃO SISTEMÁTICA. A infertilidade é uma condição que 

afeta homens e mulheres e é caracterizada pela incapacidade de gerar descendentes em 

um determinado período. Segundo a ONU, sua prevalência é de 8 a 15% em todo o 

mundo. Um dos exames de diagnóstico e com potencial poder terapêutico é a 

histerossalpingografia, método que utiliza radiação ionizante. Analisamos a literatura 

científica com metodologia de revisão sistemática, a fim de compararmos as doses de 

radiação a que as pacientes são submetidas durante o exame, nos métodos de 

histerossalpingografia realizada com raio x convencional e com fluoroscopia, tentando 

verificar qual método propicia uma menor exposição radiológica para as pacientes 

submetidas à histerossalpingografia. No presente estudo foram utilizados oito artigos 

relacionados ao tema. Estabelecemos a conclusão de que a técnica aplicada com 

fluoroscopia é superior em apresentar à paciente uma menor dose de radiação que a 

radiologia convencional. Fluoroscopia digital, fluoroscopia analógica e radiologia 

convencional estão assim dispostas em ordem crescente de dose de radiação médico-

diagnóstico a que a paciente está exposta. 

 

Palavras chave: 1. Hysterosalpingography; 2. Infertility; 3. Radiation Exposure.

https://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2016/MB_cgi?term=Hysterosalpingography
https://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2016/MB_cgi?term=Infertility
https://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2016/MB_cgi?term=Radiation%20Exposure
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II. OBJETIVOS 

 

 

PRINCIPAL 

 Comparar as dose de radiação ionizante incidente em pacientes 

submetidas à técnica da histerossalpingografia em equipamento de radiologia 

convencional com a aplicação da técnica em equipamento de fluoroscopia. 

 

 

 

SECUNDÁRIOS 

1. Verificar o Produto Dose Área na técnica da histerossalpingografia 

em equipamento de radiologia convencional e na técnica com fluoroscopia. 

2. Verificar a Dose de Entrada as Superfície da Pele na técnica da 

histerossalpingografia em equipamento de radiologia convencional e na técnica 

com fluoroscopia.  

3. Verificar a Dose Absorvida no tecido ovariano para as técnica de 

histerossalpingografia em equipamento de radiologia convencional e na técnica 

com fluoroscopia. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A infertilidade é uma condição que afeta homens e mulheres e é caracterizada pela 

incapacidade de gerar descendentes em um determinado período em que o indivíduo 

estaria apto à reprodução e exposto ao risco da concepção6, 7. Segundo o Comitê 

Internacional para Monitoramento de Tecnologia de Reprodução Assistida (ICMART) e 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), o período considerado de suspeita para o 

diagnóstico é de mais de doze meses exposto ao risco sem a concepção5.   

A infertilidade é uma condição de grande prevalência em todo o mundo e 

significativo desafio em ser caracterizada, pela dificuldade em serem estabelecidos 

inquéritos de base populacional padronizados internacionalmente8 e pela falta de 

definição de consenso na caracterização de seus critérios6, 8. 

Segundo a OMS 8% a 15% dos casais têm algum problema de infertilidade. 

Estima-se que, em números absolutos, aproximadamente 186 milhões de mulheres em 

todo o mundo são inférteis5,8. 

Classifica-se a infertilidade em primária, quando não é possível estabelecer 

consistentemente história de gestação, e secundária, quando há história registrada de 

mofo confiável de pelo menos uma gestação4. 

No ano de 2010, a infertilidade secundária acometeu 3,0% (2,7%-3,3%), dos 

casais e a infertilidade primária 1,5% (1,3%, 1,7%), significando, em números absolutos, 

52,6 milhões de casais que são acometidos por uma das suas condições9. 

No Brasil, o Ministério da Saúde aponta que aproximadamente 278 mil casais em 

idade fértil tenham dificuldade para conceber um filho10. 

A avaliação da etiologia da infertilidade no casal é de fundamental importância 

para o tratamento. Para garantir o sucesso terapêutico e sanar a dificuldade de fertilização 

é necessária uma investigação guiada pela clínica, entretanto uma sequência de 

procedimentos é proposta pela literatura, sendo esta: (1) a análise de sêmen, (2) o teste 

pós-coito, (3) avaliação da ovulação, (4) útero e tubas uterinas, (5) laparoscopia11,12.  

Doenças tubárias são consideradas como as principais caudas de infertilidade 

feminina. Estudos apontam que entre 14 a 20% das causas de infertilidade estão 

relacionadas à doença tubária. A presença desse grupo de patologias pode ainda colocar 

em risco a saúde das pacientes por aumentar o risco de gravidez ectópica. Dentre as 

alterações tubárias assinalam-se endometriose tubária, alterações morfológicas oclusivas 
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(não permitindo a interação óvulo-espermatozóide), aderências oclusivas pós-cirúrgicas, 

salpingite pós-procedimento tubário prévio, gravidez tubária, aderências oclusivas pós-

infecciosa, que são mais frequentemente causadas por clamídia e tuberculosas13, 14.  

A anatomia uterina e das tubas uterinas pode ser visualizada usando uma 

variedade de técnicas, incluindo histeroscopia, histerossalpingografia (HSG), 

ultrassonografia transvaginal (TVS), histerossonografia com infusão salina (HIS) e 

ressonância magnética (RM)12.  

O padrão ouro na avaliação morfológica do útero e das tubas uterinas é a 

histeroscopia15, entretanto esse procedimento é mais invasivo e normalmente reservado a 

mulheres com alta probabilidade de doença uterina ou tubária, com necessidade de 

intervenção, possível de ser realizada no próprio procedimento16. O procedimento mais 

frequentemente realizado é a HSG, sendo um procedimento relativamente simples e 

realizado ambulatorialmente17. Seus principais papeis são avaliar a morfologia e 

funcionalidade da condução das tubas uterinas, possuindo maior poder de diagnóstico, 

pois as técnicas HIS e RM apresentam valor limitado de avaliação da funcionalidade das 

tubas uterinas18. As características esperadas em um exame de HSG normal são a 

opacificação filiforme da tuba uterina com extravasamento do contraste para a cavidade 

abdominal15, 19.  
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IV. JUSTIFICATIVA 

 

 

Tendo em vista a necessidade de realização do exame diagnostico da HSG, o qual 

utiliza radiação ionizante, numa população em idade fértil e com desejo reprodutivo, faz-

se necessário à avaliação da dose de radiação a qual essa população fica submetida nas 

diferentes técnicas. Resolvemos investigar, através da literatura disponível nas bases 

científicas, as duas principais estratégias, sendo elas a técnica realizada com fluoroscopia 

e a técnica realizada com radiografia convencional, com a finalidade de caracterizar 

quanto é a dose de radiação por elas utilizada, visando a atender as recomendações 

internacionais para a otimização das exposições radiológicas médico-diagnóstico, 

promovendo condições de exposição menor quanto exequível. 
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V. METODOLOGIA 

 

 

V.1 Desenho do Estudo 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura com a finalidade de responder 

a questão científica de qual dos métodos da histerossalpingografia (HSG), a realizada com 

fluoroscopia ou a realizada com radiografia convencional, se sobressai em relação à 

menor dose de radiação ionizante a que é exposta a paciente durante o procedimento. 

 

V.2 Base de Dados 

No presente estudo foram utilizadas as bases Medline® 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez), com o objetivo de verificar a existência de 

artigos relevantes no maior número de periódicos em língua inglesa, e a plataforma Lilax® 

(http://www.bireme.br/php/level.php?lang=pt&component=107&item=107), com o 

objetivo de verificar literatura em língua portuguesa e espanhola e inglesa. 

 

V.3 Estratégia de Pesquisa Bibliográfica 

Foram selecionados a partir dos Descritores em Ciências em Saúde (DeCS) os seguintes 

descritores em língua portuguesa, espanhola, inglesa e análogos em língua portuguesa, 

como observado no Quadro 1.
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Os descritores foram combinados para obtermos uma busca estruturada utilizando 

os operadores booleanos, nas línguas já citadas: 

 

a) Histerossalpingografia “and” radiação Ionizante “and” risco 

b) Histerossalpingografia “and” fluoroscopia 

“and” /radiografia “and” radiação Ionizante  

c) Histerossalpingografia “and” Fluoroscopia 

“and” /radiografia “and” dose de radiação 

 

No sistema de base de dados Medline® foi utilizado o seguinte comando boleano: 

(((Hysterosalpingography) AND ((Fluoroscopy) OR radiography) OR /radiography)) 

AND ((((Radiation, Ionizing) OR Radiation) OR Risk) OR Radiation, dose) OR dose)))) 

Publication date from 1990/01/01 to 2016/01/01; Humans 

 

V.4 Critérios de inclusão  

Foram utilizados como critério de inclusão trabalhos originais, publicados no ano 

de 1990 até janeiro de 2016, com a finalidade de compilarmos trabalhos atuais com 

metodologia aplicada mais homogênea possível. 

QUADRO I.  Descritores selecionados. 

Português Espanhol  Inglês 
Análogo em 

Português 

Histerossalpingografia Histerossalpingografía Hysterosalpingography  

Radiação Ionizante Radiación Ionizante Radiation, Ionizing 
Dose de 

radiação 

Fluoroscopia Fluoroscopía Fluoroscopy  

/radiografia /radiografía /radiography 

/raio X 

/diagnóstico 

por raios X 

/imagem por 

raios X 

Risco Riesco Risk  
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Os critérios linguísticos foram trabalhos publicados em língua alemã, inglesa, 

portuguesa e espanhola. 

Foram selecionados artigos originais cujo resumo indicava trabalho realizando 

análise de dose de radiação ionizante em histerossalpingografia com fluoroscopia ou/e 

com radiologia convencional. 

 

V.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos artigos que não sejam trabalhos originais, trabalhos de revisão 

de literatura e com data de publicação fora do intervalo de tempo entre 1990 aos dias 

atuais. 

Os trabalhos que não estivessem publicados em língua alemã, inglesa, portuguesa 

ou espanhola. 

Trabalhos não relacionados com histerossalpingografia e estudo de dose de 

radiação ionizante em fluoroscopia e/ou radiografia convencional também foram 

excluídos. 

Trabalhos que não continham a informação de qual técnica empregou para a 

realização da Histerossalpingografia. 

 

V.6 Seleção de Artigos 

Após identificação dos trabalhos nas bases de dados, procedemos à seleção dos 

artigos com a verificação do título e do resumo dos mesmos, através da aplicação dos 

critérios de inclusão e de exclusão metodológicos. 

Os artigos completos foram resgatados através da Virtual Private Network da 

Universidade Federal da Bahia (VPN/UFBA).  

Os artigos não disponíveis através destes recursos foram adquiridos através da 

identificação ativa junto ao acervo de periódicos da Biblioteca Universitária de Saúde da 

Universidade Federal da Bahia ou solicitados junto ao mesmo serviço.  
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VI. RESULTADOS  

 

 

Através dos descritores aplicados às bases de dados foram identificados 168 

artigos, seguindo-se leitura do título e resumo dos trabalhos identificados na literatura, 

analisando os mesmos através dos critérios de inclusão e exclusão, obtivemos o número 

de 10 artigos pré-selecionados. Os 158 artigos excluídos o foram por não atenderem aos 

objetivos e critérios a que se presta esta pesquisa ou por não estar em conformidade com 

critérios de inclusão.  

Dentre estes dez artigos pré-selecionados quatro estão disponíveis na plataforma 

Medline® de forma completa, os outros seis artigos foram adquiridos junto a Biblioteca 

Universitária de Saúda da Universidade Federal da Bahia.  

Após aquisição, os artigos foram lidos de maneira completa e oito foram incluídos 

conforme critérios de inclusão e dois foram excluídos conforme Tabela 1. 

A Figura 1 demonstra, de modo esquematizado, o processo de seleção e análise 

dos trabalhos. 

 

 

Figura I. Esquematização da seleção de artigos

 

 

 

168

• Publicações identificadas nas bases de dados Medline® e Lilax® 

10

• Publicações analisadas superficialmente em conformidade com 
critérios de inclusão

8

• Trabalhos incluídos no presente estudo
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TABELA 1. Trabalhos incluídos e excluídos após leitura completa. 

Autores  Ano Títulos 
Tecnologia 

avaliada 

Inclusão ou 

Justificativa 

para 

Exclusão 

Base de 

dados 

 Häussler MD, 

Merk J, Tomczak 

R, Schnarkowski 

P. [20] 

1992 

Radiation dosage 

during hysterosalpingography using 

a digital image intensifying 

technique.  

Fluor. digital 

e Fluor. 

analógica 

Incluído Medline® 

 Fife IA, Wilson 

DJ, Lewis CA. 

[21] 

1994 
Entrance surface and ovarian doses 

in hysterosalpingography. 

Fluor. 

analógica e 

Radio. 

conven. 

Incluído Medline® 

 Merkle E, Vogel 

J, Aschoff AJ. 

[22] 

1995 

Radiation exposure during 

digital hysterosalpingography: how 

much is due to fluoroscopy?  

Fluor. digital Incluído Medline® 

Fernández JM, 

Vañó E, 

Guibelalde E. 

[23] 

1996 
Patient doses 

in hysterosalpingography.  
Fluor. digital Incluído Medline® 

 Gregan AC, 

Peach D, 

McHugo JM. [24] 

1998 

Patient dosimetry 

in hysterosalpingography: a 

comparative study.  

Fluor. digital 

e Fluor. 

analógica 

Incluído Medline® 

Perisinakis K, 

Damilakis J, 

Grammatikakis J, 

Theocharopoulos 

N, Gourtsoyiannis 

N. [25] 

2003 
Radiogenic risks 

from hysterosalpingography.  
Fluor. digital Incluído Medline® 

Kramer R, 

Khoury HJ, 

Lopes C, Vieira 

JW. [26] 

2006 

Equivalent dose to organs and 

tissues 

in hysterosalpingography calculated 

with the FAX (Female Adult 

voXel) phantom.  

- 

Excluído. 

Não 

especifica 

que método 

de exame 

foi 

utilizado. 

Medline® 

Sulieman A, 

Theodorou K, 

Vlychou M, 

Topaltzikis T, 

Roundas C, 

Fezoulidis I, 

Kappas C. [27] 

2008 

Radiation dose optimization 

and risk estimation to patients and 

staff during hysterosalpingography.  

Fluor. digital Incluído Medline® 

CONTINUA 
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Tabela 1. [Continuação] 

 Phillips J, Cochavi S, 

Silberzweig JE. [28] 
2010 

Hysterosalpingography 

with use of mobile C-arm 

fluoroscopy.  

Fluor. 

digital 
Incluído Medline® 

Gyekye PK, Emi-

Reynolds G, Boadu M, 

Darko EO, Yeboah J, 

Inkoom S, Mensah CK. J 

Med Phys. [29] 

2012 

Cancer incidence risks to 

patients due to 

hysterosalpingography.  

- 

Excluído. 

Não especifica 

que método de 

exame foi 

utilizado. 

Medline® 

 

 

Os artigos foram analisados quanto aos dados descritivos dos pacientes 

relacionados às características da tecnologia aplicada no artigo original, o número de 

pacientes que foram submetidos ao procedimento em estudo, a média de idade, altura, 

peso e Índice de Massa Corporal (IMC) dos mesmos, como demonstrado na Tabela 2. 
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Em  relação aos dados dosimétricos, os artigos foram analisados quanto a 

características da tecnologia aplicada no artigo original. Ainda dentro da característica da 

tecnologia estudada, as fases que foram discriminadas, os fatores de exposição utilizados 

(tensão e corrente), o número de exposições, o Tempo de screening,  o Produto Dose Área 

(PDA), a Dose na Superfície de Entrada na Pele (DSE) e a Dose Absorvida (DAB), como 

demonstrado na Tabela 3. 

TABELA 2. Dados epidemiológicos dos estudos analisados. 

 Tecnologia 

avaliada 

N° de 

pacientes 
Idade (anos) Altura (cm) Peso (kg) IMC (kg/m²) 

Häussler 

(1992) [20] 

Fluor. digital 32 31,9(24-39)    

Fluor. analógica 32 31,4(22-38)       

FiFE     

(1994) [21] 

Fluor. analógica 22     

Radio. conven. 18         

Markle 

(1995) [22] 

Fluor. digital 20 33,5(29-46)    

            

Fernandez 

(1996) [23] 

Fluor. digital 41     

      

Gregan 

(1998) [24] 

Fluor. analógica 21 31,6(24-39)  53-122  

Fluor. digital 24     48-106   

Suleimam 

(2008) [27] 

 37 34(20-43) 166(153-178) 66(52-85) 24,1(20-31) 

Fluor. digital (A) 23 34,2(20-43) 165(153-175) 667 (52-85) 24,5(20-31) 

Fluor. digital (B) 14 29,3(23–39) 166(155–178) 62(52–73) 22,1(20–32) 

Perinaskis 

(2003) [25] 

 78 27(18-39)   24,6 

Fluor. digital 78 27(18-39)    

Fluor. digital Fantoma     

Phillips 

(2010) [28] 
Fluor. digital 200     
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TABELA 3. Dados técnicos e dosimétricos dos trabalhos analisados. 

 Tecnologia avaliada Fase Tensão (KV) Corrente (mA) PDA (cGym²) 
DAB no 

ovario (mGy) 
DSE (mGy) 

N° de 

exposições 

T. de 

Screening (s) 

Häussler 

(1992) [20] 

Fluor. digital  110  207±113   2,8±1,2  

Fluor. analógica   110   442±144     4,9±1,4   

FiFE  

(1994) [21] 

Fluor. analógica  82(70-100) 1,8(1-2,5)  1,7(0,5-3,9) 9,9(3,1-22,8) 3,6 (1-5) 42(6-110) 

Radio. conven.         2,8(1,9-4,2) 15,9(11-24,2) 4,9±1,4 40,4(11-98) 

Markle 

(1995) [22] 

Fluor. digital    256 (56-926)     

 Fase fluor.   187     

  Fase radio.     69         

Fernandez 

(1996) [23] 

Fluor. digital    713 (247-1623) 4,6  7(7-8) 30(0,6-60) 

 Fase fluor.   193 (23-575)     

  Fase radio.     506 (185-1198)         

Gregan 

(1998) [24] 

Fluor. analógica  71,9(63-86) 1,8(1-2,5)  3,1(0,3-11,1) 13,1(1,4-45,7) 2(2-4) 15(5-45) 

Fluor. digital   78,8(72-90)   5(10-46) 0,5(0,1-1,3) 2,3(0,2-5,9)  12(0-30) 

Suleimam 

(2008) [27] 

     0,9 3,6(07-8,2) 
Rx 0,2(0-1) 

Fluor 6(3-9) 
18,2(6-66) 

Fluor. digital (A)      3,3  17,4(12-36) 

 Fase fluor. 80(70-110) 1,7(0,8-3,2)    5,3(3-8)  

 Fase radio. 90(80-110) 30(25-45)mAs    0,2(0-1)  

Fluor. digital (B)      3,9  19,3(6-66) 

 Fase fluor. 81(74-84) 1,6(1,1-2,8)    7,6(6-9)  

  Fase radio. 85(80-110) 20(15-40)mAs       0,2(0-1)   

Perinaskis 

(2003) [25] 

         

Fluor. digital      9,7±4,2   

 Fase fluor. 97±4,2 17±1     1,8±1,2 

 Fase radio. 97±5 2,8±0,3    3,2±2  

Fluor. digital     2,7    

com fantoma Fase fluor. 99 3     1200 

  Fase radio. 99 17       30   

Phillips 

(2010) [28] 

Fluor. digital         

 Ex. normal     2,6  4,17 

 Ex.anormal     6,9  14,3 

 Cateterismo    46,7  56,1 
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Podemos ainda identificar, como definido na Tabela 4, as conclusões a que cada artigo estabeleceu em seu estudo. 

CONTINUA 

 

 

 

TABELA 4. Conclusão dos trabelhos analisados.   

Autores  Desenho do estudo. Títulos Conclusão 

 Häussler 

(1992)  

[20]. 

Estudo experimental 

envolvendo  

pacientes 

Radiation dosage 

during hysterosalpingography using a 

digital image intensifying technique.  

Com fluoroscopia digital houve menor dose do quem com 

fluoroscopia analógica, indicando que fluoroscopia digital  deve ser 

o método de escolha para a realização dos procedimentos. 

 Fife     

(1994) [21]. 

Estudo experimental 

envolvendo  

pacientes 

Entrance surface and ovarian doses 

in hysterosalpingography. 

A técnica de fluoroscopia oferece menor dose ao paciente quando 

comparado ao procedimento com técnica de radiografia 

convencional.  Sugere que a técnica fluoroscópica deverá ser 

adotada como padrão e a de radiografia convencional aplicada em 

casos particulares. 

 Merkle 

(1995) [22]. 

Estudo experimental 

envolvendo  

pacientes 

Radiation exposure during 

digital hysterosalpingography: how 

much is due to fluoroscopy?  

Durante a HSG com fluoroscopia digital a fase de fluoroscopia 

contribui com a maior dose de radiação e esta deve ser tão breve 

quanto possível. 

Fernández  

(1996) [23]. 

Estudo experimental 

envolvendo  

pacientes 

Patient doses 

in hysterosalpingography.  

Não se refere a qual técnica atribui menor dose, fluoroscopia ou 

radiografia convencional. 
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TABELA 4. [Continuação] 

Gregan  

(1998) [24]. 

Estudo experimental 

envolvendo  

pacientes 

Patient dosimetry 

in hysterosalpingography: a 

comparative study.  

Onde a fluoroscopia digital estiver disponível deve ser adotada pois 

há potencial de redução de dose considerando as investigações que 

envolvam exposição da região gonadal, inclusive na HSG. A 

utilização de um sistema radiográfico digital pode levar a uma 

redução significativa da dose quando comparado com os sistemas 

analógicos. 

Perisinakis 

(2003) [25]. 

Estudo experimental 

envolvendo  

pacientes 

Radiogenic risks 

from hysterosalpingography.  

Não se refere de modo explícito a qual fase da fluoroscopia digital, 

se a fase fluoroscópica ou de radiografia, atribui maior dose 

durante procedimento. 

Sulieman  

(2008) [27]. 

Estudo experimental 

com pacientes e com 

fantoma 

Radiation dose optimisation 

and risk estimation to patients and 

staff during hysterosalpingography.  

HSG com fluoroscopia demonstra uma melhora na técnica em 

perspectiva de dose em comparação com a técnica convencional e 

é recomendável exame de HSG com técnica fluoroscópica para 

minimizar a dose de radiação. 

 Phillips  

(2010) [28]. 
Estudo retrospectivo 

Hysterosalpingography with use of 

mobile C-arm fluoroscopy.  

Um sistema de imagem por fluoroscopia móvel braço-C com 

fluoroscopia pulsada pode ser uma alternativa desejável para 

atingir menor exposição à radiação . 
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VI.1.Característica dos estudos incluídos. 

Häussler et al.20 apresentam trabalho experimental envolvendo 64 pacientes 

submetidos à HSG sob dois grupos de 32 pacientes, um submetido ao procedimento 

com fluoroscopia digital e o outro com fluoroscopia analógica. Nos exames realizados 

com o equipamento de fluroscopia digital, foi utilizado o equipamento Jerat Prestilix 

1600X/DRS General Electric, em matriz 512x512, distância foco filme de 110cm, tensão 

no tubo de 110kV, com controle de exposição automático. Para os exames realizados com 

fluoroscopia analógica foi usado Siregraph Siemens, com tamanho da entrada 

seleccionada a 22 cm, a tensão no tubo foi de 110kV e houve controle automático de 

exposição. O Produto Dose Área (PDA) foi medido em câmara de ionização (Diamentor, 

FPW) na janela de saída do feixe. O grupo de pacientes, examinados no contexto do 

diagnóstico de infertilidade em tecnologia de fluoroscopia digital tinha média de idade de 

31,9 anos (intervalo de 24-39), e aquele examinado através de fluoroscopia analógica 

apresentava média de idade de 31,4 anos (intervalo de 22-38). Durante o rastreio, houve 

uma taxa de dose de 0,60 nGy/s em tecnologia digital e 0,20 nGy/s em tecnologia de 

analógica. O número de disparos feitos em fluoroscopia analógica foi de 4,9±1,4 , sendo 

estatisticamente significante (p<0,001) maior do que o número de disparos na 

fluoroscopia digital (2,8±1,2). Através da técnica empregada com fluoroscopia 

convencional fora obtido PDA de 442±144 cGycm2, comparativamente com  PDA em 

fluoroscopia digital de 207±113 cGycm2, sendo uma diferença significativa (p<0,001). O 

estudo infere, na sessão de conclusão, que diante do encontrado, ao comparar-se os 

resultados da técnica fuoroscópica digital e a analógica, há uma redução significativa na 

dose ao utilizar a técnica fluoroscópica digital, indicando que deve ser o método de 

escolha para a realização dos procedimentos. 

 

 

TABELA 5. Características epidemiológicas e dosimétricas de Häussler et al, 1992. 

 Tecnologia 

avaliada 

N° de 

pacientes 
Idade (anos) 

Tensão 

(KV) 

PDA 

(cGym²) 

N° de 

exposições 
(Gy/s) 

Fluor. digital 32 31,9(24-39) 110 207±113 2,8±1,2 0,2 

Fluor. analo 32 31,4(22-38) 110 442±144 4,9±1,4 0,6 

 

Fife et al.21 estabeleceram trabalho experimental com 40 pacientes em realização 

de exame de HSG com método de fluoroscopia analógica em 100mm (22 pacientes) e 
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radiografia convencional em campo definido por tamanho de receptor de imagem de 24 

x 30cm (18 pacientes). O artigo tem como objeto estabelecer qual método apresenta maior 

dose de radiação ionizante durante sua realização. Como instrumento de obtenção de 

medida de dose, foram usados Cristais Termo Luminescentes (CTL), calibrados e lidos 

localmente, estabelecida sensibilidades e desvio padrão inferior a 5%. Quatro CTL foram 

utilizados sendo dispostos um em cada espinha ilíaca anteriosuperior esquerda e direita, 

um no ponto médio entre estes e o último na sínfise púbica. O radiologista/técnico de 

radiologia também foi solicitado a fornecer detalhes do exame, tais como o Tempo de 

Screenig, a tensão e corrente no tubo de radiografia e fluoroscopia, bem como o número 

e tipo de exposições radiográficas. O estudo apresenta resultados de número de 

exposições com a técnica de fluoroscopia de 3,55 (variação de 1-5), Tempo de Screening 

em fluoroscopia 42 segundos (variação de 6-110), Dose na Superfície de Entrada na Pele 

(DSE) em fluorosopia de 9,9 mGy (variação de 3,1-22,8) e Dose Absorvida (DAB) no 

tecido ovariano em fluoroscopia de 1,7 mGy (variação de 0,5-3,9). Ainda estabelece, com 

técnica de radiologia convencional, o número de exposições 3,56 (variação de 2-6), 

Tempo de Screening 40,4 segundos (variação de 11-91), DSE de 15,9 mGy (variação de 

11-24,2) e DAB no tecido ovariano de 2,8 mGy (variação de 1,9-4,2). Identifica que os 

valores de DSE medidos com os CTL fixados na sínfis púbica em fluoroscopia assumiram 

valor médio de 11,8 mGy (variação de 1-36,7) e para radiografia convencional de 15,1 

mGy (variação de 0,5-32,9), e o estabelecido no ponto médio entre as duas espinhas iíacas 

anterosuperiores para fluoroscopia 8,3 mGy (variação de 0,2-40.5)  e para radiografia 

convencional 16,7 mGy (variação de 0,6-39), foram valores maiores do que os medidos 

pelos CTL fixados nas espinhas ilíacas anterosuperiores, para fluoroscopia 0,6 mGy 

(variação de 0,1-4,2) e para radiografia convencional 0,8 mGy (variação de 0,1-3,2), 

justificando essa observação pelo fato de os CTL fixados nas espinhas ilíacas estavam 

fora do campo submetido ao feixe primário de radiação. Para fluoroscopia a média do 

parâmetro de tensão foi de 82 kV (variação de 70-100), e corrente no tubo de 1,8 mA 

(variação de 1-2,5), não sendo apresentados os parâmetros para radiologia convencional 

justificado no estudo por dificuldades técnicas da equipe de trabalho. O estudo conclui, 

reconhecendo o poder limitado do estudo identificando que os resultados são aplicáveis 

ao serviço onde foi realizado, que existem informações úteis sobre níveis de doses de 

radiação e aplicação de estratégias para aperfeiçoar as mesmas em outros serviços. 

Conclui ainda que a técnica em fluoroscopia oferece menor dose de radiação ao paciente 

quando comparado ao procedimento com técnica de radiografia convencional, com DSE 
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aproximadamente de 16mGy em comparação a 10mGy em fluoroscopia, resultando numa 

dose no tecido ovariano inferior para a técnica fluoroscópica (1,7 mGy comparado com 

2,8 mGy em radiografia convencional). Afirma, por fim, que no serviço em questão há a 

sugestão de que a técnica fluoroscópica deverá ser adotada como padrão e a de radiografia 

convencional aplicada em casos particulares. 

 

 

 

 

Markle et al.22 estabeleceram um estudo experimental para determinar a proporção 

de exposição à radiação a partir de fluoroscopia durante o procedimento de HSG 

utilizando um intensificador de imagem digital. Foram submetidas ao exame 20 mulheres, 

com idade média de 33,5 anos (variando de 29-46 anos). O equipamento de fluoroscopia 

utilizado foi o Prestilix 1600X/ DRS, General Electric, em matriz definida em 512x512, 

distância foco-filme 110cm, utilizando controle automático de exposição. Como forma 

de obtenção das medidas de dose, foi utilizada câmera de ionização (Diamentor M2, Fa. 

PTW). O PDA total em média é de 256 (variando0 de 56-926) cGycm2. A porcentagem 

do PDA relacionada com fluoroscopia teve média de 187 cGycm2, que correspondeu, em 

média, 69% do valor total das medidas. O estudo Conclui que “durante a HSG com um 

intensificador de imagem digital, a fluoroscopia deve ser tão breve quanto possível, uma 

vez que contribui mais da dose de radiação”. 

 

TABELA  6. Características epidemiológicas e dosimétricas de Fife et al, 1994. 

Tecnologia 

avaliada 

N° de 

pacientes 

Tensão 

(KV) 

Corrente 

(mA) 

DAB no 

ovário 

(mGy) 

DSE (mGy) 
N° de 

exposições 

T. de 

Screening 

(s) 

Fluor. 

analógica 
22 82 1,8 1,7(0,5-3,9) 9,9(3,1-22,8) 3,6 (1-5) 42(6-110) 

Radio. 

conven. 
18   2,8(1,9-4,2) 15,9(11-24,2) 4,9 ±1,4 40(11-98) 
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TABELA 7. Características epidemiológicas e dosimétricas de Markle et al, 1995. 

Tecnologia 

avaliada  

N° de 

pacientes 
Idade (anos) Fase  PDA (cGym²) 

Fluor.digital 20 33,5(29-46)  256 (56-926) 

   Fase fluor. 187 

   Fase radio. 69 

 

 

Fernandez et al.23, em estudo experimental envolvendo 41 pacientes submetidos a 

HSG com método de fluoroscopia tendo discriminado duas fases de exame durante o 

procedimento: fase de fluoroscopia e fase de radiografia convencional. Tiveram por 

objetivo quantificar quanto de dose de radiação a fluoroscopia e a radiografia 

convencional contribuem para o exame. Ultilizaram unidade de fluoroscopia GE MSX-

80 generator e um tubo overcouch com intensificação de imagem e controle automático 

de exposição. Como forma de obtenção dos dados dosimétricos foram utilizados câmara 

de ionização (PTW Diamentor E) para medir PDA, sendo verificada estabilidade da 

câmara antes de cada sessão usando uma câmara de ionização de referência para 

calibração (Victoreen 4000 MH), e as DSE foram avaliadas usando CTL (CTL-100, 7% 

de margem de erro de leitura) colocados em quatro marcos na superfície do paciente: no 

ponto médio entre a espinhas ilícas superiores, 5 cm à direita e à esquerda do referido 

ponto médio e um na sínfise púbica. Quanto aos métodos de análise, as doses nos órgãos 

foram calculados utilizando os valores do DAP, os parâmetros técnicos do exame foram 

calculados por meio dos fatores de Monte Carlo, a DEF foi estimada através das 

recomendações da Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP, publication 

60, 1990), apontando que estas doses foram ligeiramente superestimadas por esse método, 

referindo este como um erro sistemático pelo uso de fatores que não correspondem às 

projeções mais semelhantes nas tabelas existentes. O estudo obteve média de exposições 

para todo o procedimento de 7 (variando de 7-8), Tempo de Screening para todo o 

procedimento de 0,5 min (variando de 0,1-1.0), DAP para a fase de radiografia 

convencional de 506 cGycm2 (variando de 185-1198), DAP para a fase de fluoroscopia 

de 193 cGycm2 (variando de 23-575), estabelecendo um total durante o procedimento de 

DAP de 713 cGycm2 (variando de 247-1623), Dose Efetiva (DEF) total do procedimento 

de 3,14 mSv (variação de 1,01-8,07), as medidas de DSE foram de 16,3±11,0 mGy 

(variação de 2,0-57,7) para o ponto a 5cm a direita do ponto médio, 23,4±11,9 mGy 
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(variação de 8,7-64,4) para o CTL no ponto médio entre as espinhas ilíacas, 17,7±9,7 

mGy (variação de 3,2-51,1) para o ponto a 5cm a esquerda do ponto médio, 11,7±6,9 

mGy (variação de 2,0-29,6) na sínfise púbica. A mediana da dose de todo o procedimento 

para os ovários é de 4,6mGy. Ainda como parte dos resultados, os autores identificaram 

que o 73,2% do PDA é atribuído a radiografia e apenas 26,8% a fluoroscopia. O estudo 

indica na sessão de resultados que reduções de dose nas pacientes podem ser conseguidas 

através da diminuição da contribuição da projecção lateral, que dá 45% da dose total de 

HSG no protocolo estudado.  O estudo conclui o estabelecimento de valores de referência 

locais para PDA (valor médio de 713 cGycm2) e para DSE em CTL no ponto médio entre 

as espinha ilíaca anterosuperior (23,4 mGy). Também refere que durante o protocolo 45% 

da dose na paciente é devido às incidências laterais realizadas, entretanto não discrimina 

de forma direta na conclusão qual fase do exame é que deve ser identificada como de 

maior contribuição para a dose total. 

 

 

TABELA 8. Características dosimétricas de Fernadez et al, 1996. 

Tecnologia 

avaliada 
 Fase 

N° de 

pacientes 
PDA (cGym²) 

DAB no 

ovário 

(mGy) 

N° de 

exposições 

T. de 

Screening 

(s) 

Fluor. 

Digital 
 41 713 (247-1623) 4,6 7(7-8) 30(0,6-60) 

 Fluor.  193 (23-575)    

 Radio. 

conven. 
 506 (185-1198)    

 

 

Gregan et al.24, em estudo experimental envolvendo 44 mulheres submetidas à 

HSG, comparando fluoroscopia analógica (21 pacientes), sendo utilizada unidade de 

fluoroscopia Dean D-55 gerador com tubo undercouch e Philips XTV3 intensificador de 

imagem,  com o procedimento realizado com método de fluoroscopia digital em arco-C 

(24 pacientes), sendo utilizado o equipamento Philips Optimus BV29. O estudo teve por 

objetivo identificar qual dos procedimentos de fluoroscopia, analógica ou digital, submete 

a paciente a maior dose de radiação ionizante. Como método de medida, foram utilizados 

quatro CTL em cada paciente para medir DSE. Estas foram colocados nos pontos 

anatômicos: um em cada espinha ilíaca anterosuperior, no ponto médio entre esses e na 

sínfise púbica. Nos sistemas de fluoroscopia, a tensão e corrente no tubo foram definidos 
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manualmente, pelo técnico de radiologia, para dar qualidade de imagens de diagnóstico e 

dose mais baixa, tendo como parâmetro a antropometria do paciente, os registros dos 

parâmetros físicos nos dois sistemas foram registrados automaticamente e independente 

do operador. O sistema de fluoroscopia digital foi equipado com um medidor calibrado 

para o valor de PDA (PTW, Freiburg, Alemanha). As imagens oblíquas não foram obtidas 

como parte do protocolo, tendo sido executadas se a informação adicional advinda delas 

fosse relevante, para minimizar a dose da paciente. Sobre as 21 pacientes submetidas ao 

procedimento em fluoroscopia analógica, a faixa etária média foi de 31,6 anos (intervalo 

de 24-39), com variação de peso 53-121 kg. E sobre as 24 pacientes usando o sistema de 

radiografia digital, a faixa etária média foi de 32,9 anos (intervalo de 25-42), com variação  

de peso de 48-106 kg. Os parâmetros físicos para realização dos exames foram para a 

fluoroscopia digital a tensão média foi de 78,75 kV (variação de 72-90) e para a 

fluoroscopia analógica a tensão média foi de 71,88 kV (variação de 63-86). Foram 

identificados os valores para fluoroscopia analógica: Tempo de Screening médio de 15 s 

(intervalo de 5-45) , DSE média de 3,1 mGy (variação de 1,4-45,7), DAB no tecido 

ovariano média de 3,1 mGy (variação de 0,3-11,1). O artigo não identifica PDA em 

procedimento de fluoroscopia analógica. Para os procedimentos realizados em 

fluoroscopia digital, o estudo identifica Tempo de Screening médio de 12 s (intervalo de 

0-30), DSE média de 2,3 mGy (variação de 0,2-5,9), DAB no tecido ovariano média de 

0,5 mGy (variação de 0,1-1,3), PDA média de 5 cGycm2 (variação de 10-46). Como o 

CTL da sínfise púbica estava no feixe primário para todos os exames, este DSE foi usado 

para calcular as DAB no tecido ovário por meio de método de Monte Carlo. Ainda na 

sessão de discussão refere que houve uma redução considerável da dose a partir do uso 

da fluoroscopia digital, comparando com doses obtidas a partir de um sistema de 

fluoroscopia análogica, tendo sido obtida uma redução de dose em seis vezes 

comparando-se os valores em sistema digital e analógico. O estudo conclui que “a 

utilização de um sistema radiográfico digital pode levar a uma redução significativa da 

dose quando comparado com os sistemas analógicos e  onde a fluoroscopia digital estiver 

disponível deve ser adotada este potencial de redução de dose considerando as 

investigações que envolvam exposição da região gonadal, como HSG (em tradução 

livre)” 
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TABELA 9. Características epidemiológicas de Gregan et al, 1998. 

Tecnologia 

avaliada 
N° de pacientes Idade (anos) Peso (kg) 

Fluor. analógica 21 31,6(24-39) 53-122 

Fluor. digital 24 32,9(25-42) 48-106 

 

 

TABELA 10. Características dosimétricas de Gregan et al, 1998. 

Tecnologia 

avaliada 

Tensão 

(KV) 

Corrente 

(mA) 

PDA 

(cGym²) 

DAB no 

ovário 

(mGy) 

DSE (mGy) 
N° de 

exposições 

T. de 

Screening 

(s) 

Fluor. 

analógica 
71,9(63-86) 1,8(1-2,5)  3,1(0,3-11) 13,1(1-46) 2(2-4) 15(5-45) 

Fluor. 

digital 
78,6(72-90)  5(10-46) 0,5(0,1-1,3) 2,3(0,2-6)  12(0-30) 

 

 

Perisinakis et al.25 desenvolveram estudo experimental em 78 pacientes 

submetidos ao exame de HSG em fluoroscopia e se utilizou de modelo antropomórfico 

para determinar valores de dose na fase de radiografia convencional e na fase de 

fluoroscopia, com o objetivo de determinar a DAB e os riscos radiogênicos associados à 

histerossalpingografia. Para tanto, se utilizou de equipamento de fluoroscopia Siregraph 

C, Siemens, Erlangen, alemã, com gerador de raios X Polydoros 80, Siemens, Erlangen, 

alemão. Todos os exames foram realizados sob controle automático da exposição, com 

um intensificador de imagem ligado a um monitor de televisão. A distância foco-filme de 

imagem era 115 cm e o tamanho do campo de entrada era de 23 cm. Durante o estudo 

foram examinados 78 pacientes, dos quais foram aferidos idade, peso e altura, sendo 

posteriormente calculado IMC. O protocolo foi estabelecido com três incidências, sendo 

uma radiografia AP de controle com tamanho de receptor de imagem de 24x30cm e duas 

imagens radiográficas AP obtidas num mesmo receptor de imagem 30x40cm. Os 

parâmetros registrados em cada HSG foram tensão, corrente no tubo, o distância foco-

objeto, o tempo total de procedimento, Tempo de Screenig e tamanho do campo para cada 

exposição radiográfica. DSE foi medido por uma matriz 3x3 de dosímetro de CTL (CTL-

100), colocado superiormente a sínfise púbica. A DSE foi considerada igual à dose 

máxima monitorada pelo CTL e referem-se a valores totais de dose de radiação 

transmitida a partir de todas as exposições radiográficas e fluoroscópicas envolvidas no 

exame específico. Para as medidas tomadas em fantoma fora utilizado simulador 
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antropomórfico Rando (Research Labs Alderson, Stanford, Calif.) com IMC de 24,6 

kg/m2, sendo obtidos separadamente dados dosimétricos para fluoroscopia e exposições 

radiográficas envolvidas na HSG. Durante esse processo foram estabelecidos 440 pontos 

de medida diferentes no fantoma através de CTL (CTL-100, CTL-200) para determinar a 

estimativa de dose gonadal e nos demais tecidos conforme Comissão Internacional de 

Protecção Radiológica (ICRP 60, 1990). Durante a fase com o fantoma, o registro foi 

feito com feixe de fluoroscopia em AP, com total de 20 min de exposição e trinta 

radiografias AP da parte baixa da cintura pelvica. Foram realizadas com tamanho de 

campo de exposição de 24x30cm, sendo usado distância foco-filme de 115 cm para ambas 

as medições, registrados ainda tensão e corrente no tubo de raios-X. O risco radiogênico 

de efeitos hereditários foi determinado como recomendado pelo ICRP (60, 1990). Como 

resultado da pesquisa, o trabalho identifica de modo global dos pacientes, a média de 

idade de 27 anos (interva1o de 8-39) e IMC médio de 24,8 kg/m2. Para as medidas 

tomadas com os pacientes, foram identificados média de Tempo de Screening de 0,3±0,2 

min na fase de fluoroscopia, com número médio de 3,2±0,2 para exposições radiográficas 

da pelve. Quanto aos parâmetros técnicos na fase de fluoroscopia nos pacientes, sob 

médias: tensão de 97±5 kV e corrente no tubo foi de 2,8±0,3 mA; para a fase radiográfica 

nos pacientes: tensão 88±1 kV e corrente no tubo de 17±1 mA. Para as exposições no 

fantoma na fase fluoroscópica: tensão 99 kV e corrente no tubo 3 mA; durante fase 

radiográfica: tensão 99 kV e corrente no tubo 17 mA. A DSE média foi de 9,7±4,2 mGy, 

a DAB no ovário das pacientes foi de 2,7 mGy e a DEF foi de 1,2 mSv. O risco de efeitos 

radiogênico deletério para o potencial embrião foi de 26x10-6. A DAB estimada no 

fantoma foi de 2,7 mGy. O trabalho é concluído com a informação de que pode ser 

reproduzido em qualquer laboratório e que “o risco de anomalia radiogênica em um 

possível futuro embrião, bem como o risco de indução de câncer induzido por radiação 

no paciente submetido a uma HSG são baixos em comparação com o correspondente 

riscos nominal, no entanto, os pacientes submetidos a HSG tem o potencial de receber 

altas doses de radiação se as exposições de fluoroscopia e/ou radiográficos são 

estendidas por qualquer razão (tradução livre)”, entretanto não estabelece de forma 

explícita qual fase da fluoroscopia implica em maior dose de radiação. 
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TABELA 11. Características epidemiológicas de Perinaskis et al, 2003. 

 Tecnologia 

avaliada 

N° de 

pacientes 

Idade 

(anos) 
IMC (kg/m²) 

 78 27(18-39) 24,6 

Fluor. digital 78 27(18-39)  

Fluor. digital Fantoma   

 

 

TABELA 12. Características dosimétricas de Perinaskis et al, 2003. 

 Tecnologia 

avaliada 
 Fase 

Tensão 

(KV) 

Corrente 

(mA) 

DSE 

(mGy) 

DAB no 

ovário 

(mGy) 

N° de 

exposições 

T. de 

Screening 

(s) 

Fluor. digital    9,7±4,2    

 Fluor. 97±4,2 17±1    1,8±1,2 

 Radiog. 97±5 2,8±0,3   3,2±2  

Fluor.digital  

com fantoma 
    2,7   

 Fluor. 99 3     

 Radiog. 99 17   30  

 

 

Sulieman et al.27 estabeleceram estudo experimental com técnica de HSG 

utilizando máquina de fluoroscopia digital, com o objetivo de estimar a DEF e o risco 

relativo para as técnicas. Foram examinadas 37 pacientes através de utilização de CTL 

para medir DSE durante os procedimentos. Desses pacientes, 23 pacientes (grupo A) 

realizaram exame em técnica de fluoroscopia em equipamento UHL, Philips Diagnost 93 

(Philips Medical Sistemas, Itália), e os outros 14 pacientes (grupo B) em equipamento 

Philips Diagnost 94 (Philips Medical Systems, Holanda). A indicação para cada tipo 

específico de método foi feita de forma aleatória e de acordo com a disponibilidade. A 

DSE média foi medida utilizando quatro envelopes de CTL (CTL-100, com 

sesnssibilidade de 4% e valor de confiança de 8%) dispostos no centro do campo 

delimitado de exame, na sínfise púbica e no ponto médio entre a sínfise púbica e as 

espinha ilíacas anterosuperiores, além desses fora colocado um envelope diretamente na 

tireóide para medir a DSE nesse órgão. Para cada paciente, os parâmetros radiográficos 

descritos como medidos pelo estudo foram a tensão, produto da corrente no tubo e tempo 

de exposição. A distância foco-receptor de imagem foi fixada em 110cm e os testes de 

qualidade foram realizados regularmente para parâmetros de exposição. Sobre os dados 
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dos pacientes,  se detiveram em pesquisar idade, peso, altura, indicação clínica e tempo 

de duração do procedimento. DSE foi utilizada para estimar a DAB no tecido ovariano e 

DEF. As Dose Equivalentes foram estimativa por software fornecido pelo National 

Radiological Protection Board (NRPB-SR262). O risco de desenvolvimento de câncer 

num determinado órgão após irradiação foi calculado multiplicando a DEF média com os 

coeficientes de risco obtidos a partir da ICRP 2007. O risco de efeitos genéticos em 

gerações futuras foi obtido pela multiplicação da dose média de ovários pelo factor de 

risco. O estudo apresenta como resultado os dados dos pacientes globalmente, sob média:  

idade 34 anos (intervalo de 20-43), altura 165,8 cm (variação de 153-178), peso 66,3 kg 

(intervalo de 52-85) e Índice de Massa Corpórea (IMC) 24,1 kg/m² (variação de 20-31); 

para os pacientes do grupo A, sob médias: idade 34,2 anos (intervalo de 20-43), altura 

164,7 cm (variação de 153-175), peso 66,6 kg (intervalo de 52-85) e IMC 24,5 kg/m² 

(intervalo de 20-31); para os pacientes do grupo B, sob média: idade 29,3 anos (intervalo 

de 23-39), altura  166,3 cm (variação de 155-178), peso 61,7 kg (variação de 52-73) e 

IMC 22,1 kg/m² (intervalo de 20,3–30,8). De modo geral identifica os valores médios de 

Tempo de Screening dos procedimentos 18,2 s (intervalo de 6-66), número de 

radiografias 0,2 (variação de 0-1) e número de imagens de fluoroscopia 6 (variação de 3-

9); para o grupo A identifica os valores médios de Tempo de Screening dos 

procedimentos 17,4 s (intervalo de 12-36), número de radiografias 0,2 (variando de 0-1) 

e número de imagens de fluoroscopia 5,3 (variando de 3-8); para o grupo B identifica 

Tempo de Screening dos procedimentos 19,3 s (intervalo de 6-66), número de 

radiografias 0,2 (variação de 0-1) e número de imagens de fluoroscopia 7,6 (variação de 

6-9). Os parâmetros físicos identificados para o grupo A na fase de radiografia 

convencional foram sob média: tensão 90 kVp (variação de 80–110) e produto corrente 

no tubo e tempo de 30 mAs (variação de 25-45); e para a fase de fluoroscopia sob média: 

tensão 80 kVp (variando de 70–110) e corrente no tubo  1,7 mA (variando de 0,8-3,2);  

no grupo B  para os procedimentos de radiografia durante a fluoroscopia sob média:  

tensão 85 kVp (variando de 80-110) e produto corrente no tubo e tempo 20 mAs (variando 

de 15-40); para a fase de fluoroscopia, sob média: tensão 81 kVp (variando de 79-84) e 

corrente no tubo de 1,6 mA (variando de 1,1–2,8). O estudo identifica a DSE média para 

os procedimentos de 3,6 mGy (variação de 0,7-8,17) e para a tireoide foi de 0,17 mGy, a 

DSE média para o grupo foi de 3,3 mGy no grupo A e para o grupo B foi de 3,9 mGy. A 

DAB no tecido ovariano foi de 0,91mGy. A DEF do procedimento foi de 0.43 mSv. As 

doses equivalentes foram calculadas para ovário 0,91 mSv, útero 1,28 mSv, mama 0,04 
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mSv, tireoide 0,03 mSv, medula óssea 0,14 mSv e bexiga 1,22 mSv. O risco de câncer 

associado ao procedimento foi estimado de 24x10-6, e para cada orgão foi de 1.46 x10-6 

no ovário, 0.8 x10-61 no útero, 0.46x10-6 mama, 0.06x10-6 tireoide, 0.31x10-6 medula 

óssea e 4.76x10-6 bexiga. Os autores concluem que “HSG com fluoroscopia demonstra 

uma melhora na técnica em perspectiva de dose, em comparação com a técnica 

convencional, reduzindo a DSE por um factor de três, sem comprometer os resultados de 

diagnóstico, entretanto mais estudos são necessários para melhorar a técnica e as 

informações estatísticas, e que é recomendável exame de HSG com técnica fluoroscópica 

para minimizar a dose de radiação (em tradução livre).”  

 

 

TABELA 13. Características epidemiológicas de Sulieman et al, 2008. 

 

N° de 

paciente

s 

Idade (anos) Altura (cm) Peso (kg) 
IMC 

(kg/m²) 

Fluor. digital (A) 23 34,2(20-43) 164,7(153-175) 66,6 (52-85) 24,5(20-31) 

Fluor. digital (B) 14 29,3(23–39) 166,3(155–178) 61,7(52–73) 22,1(20–32) 

Total 37 34(20-43) 165,8(153-178) 66,3(52-85) 24,1(20-31) 

 

 

TABELA 14. Características dosimétricas de Sulieman et al, 2008. 

 Tecnologi

a avaliada 
 Fase 

Tensão 

(KV) 

Corrente 

(mA) 

DSE 

(mGy) 

N° de 

exposições 

T. de 

Screening 

(s) 

    3,6(0,7-8,2) 
Rx 0,2(0-1)        

Fluo 6(3-9) 
18,2(6-66) 

Fluor. 

digital (A) 
   3,3  

17,4(12-

36) 

 Fluor. 80(70-110) 1,7(0,8-3,2)  5,3(3-8)  

 Radiog. 90(80-110) 
30(25-

45)mAs 
 0,2(0-1)  

Fluor. 

digital (B) 
   3,9  19,3(6-66) 

 Fluor. 81(74-84) 1,6(1,1-2,8)  7,6(6-9)  

 Radiog. 85(80-110) 
20(15-

40)mAs 
 0,2(0-1)  
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Phillips et al.28 estabeleceram estudo retrospectivo em HSG com fluoroscopia 

digital, com o objetivo de revisar a exposição do paciente à radiação. Foi usado 

procedimentos realizados em equipamento de imagem por fluoroscopia móvel braço-C 

com tecnologia pulsada. Foram revisados 200 procedimentos, sendo coletados dados de 

tempo de fluoroscopia, campo de visão (75,6 cm2, 126,2 cm2, 228,3 cm2) e o modo de 

exposição (contínua, pulsada). A distância foco-objeto foi constante a 58 cm e a distância 

foco-filme foi constante em 100 cm. Os exames foram realizados inicialmente com a 

utilização de fluoroscopia pulsada (oito frames por segundo) com controle de exposição 

automática, sendo usada fluoroscopia contínua se necessidade de maior investigação 

durante o exame. A DSE foi estimada a partir do registro dos valores de DAP, os quais 

não foram descritos no estudo. Aos resultados as pacientes possuiam no estudo média de 

35 anos (intervalo de 18-53). Salpingografia seletiva foi realizada em 26 dos 38 pacientes 

com oclusões da tuba uterina.  O Tempo de screening médio com resultado normal, 

anormal, e técnica seletiva foi de 4,17 s, 14,3 s e 56,1 s, respectivamente. O tempo médio 

de procedimento com resultado normal foi significativamente menor do que para 

pacientes com anormalidades que não passaram cateterismo seletivo (teste t de P 

<0,0001). A DSE média estimada para o cateterismo normal, anormal, e seletiva foi de 

2,6 mGy (147 pacientes); 6,9 mGy (31 pacientes) e 46,7 mGy, respectivamente. Registra 

que 85% da dose total em HSG normal foi devido ao uso de um campo de vista normal e 

fluoroscopia contínua. O trabalho conclui que um sistema de imagem por fluoroscopia 

móvel braço-C com fluoroscopia pulsada pode ser uma alternativa desejável para HSG 

para atingir menor exposição à radiação com maior comodidade do operador e conforto 

do paciente.  

 

 

TABELA 15. Características epidemiológicas e dosimétricas de Phillips et al, 2010. 

Tecnologia 

avaliada 

N° de 

pacientes 

Idade 

(anos) 
Fase 

T. de 

Screening (s) 

DSE 

(mGy) 

Fluor. digital 200 35(18-53)    

   Exame normal 4,17 2,6 

   Exame anormal 14,3 6,9 

   Com Cateterismo 56,1 46,7 

 



34 

 

 

TABELA 16. Dados dosimétricos de Produto Dose Área (DAP)  nos trabalhos 

analisados. 

 Técnica Fase 
N° de 

exposições 

T. de 

Screening (s) 
PDA (cGym²) 

Häussler 

(1992) [20] 

Fluor. digital  2,8±1,2  207±113 

Fluor. 

analógica 
  4,9±1,4 

  
442±144 

Markle 

(1995) [22] 

Fluor. digital       256 (56-926) 

 Fluor.     187 

  Radiog.     69 

Fernandez  

(1996) [23] 

Fluor. digital   7(7-8) 30(0,6-60) 713 (247-1623) 

 Fluor.     193 (23-575) 

  Radiog.     506 (185-1198) 

Gregan 

(1998) [24] 

Fluor. 

analógica 
 3,6 (1-5) 15(5-45) - 

Fluor. digital   4,9±1,4 12(0-30) 5(10-46) 

 

 

GRÁFICO 1. PDA (cGym²) disposto por ano de publicação dos artigos. 
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GRÁFICO 2. DPA (cGym²) x N° de Exposições. 

 

 

TABELA 17. Dados dosimétricos de Dose Absorvida (DAB) nos trabalhos analisados. 

 Técnica Fase n° de exposições 
T. de Screening 

(s) 

DAB no ovario 

(mGy) 

FiFE  

(1994) [21] 

Fluor. analógica  3,55 (1-5) 42(6-110) 1,7(0,5-3,9) 

Radio. conven.   4,9±1,4 40,4(11-98) 2,8(1,9-4,2) 

Fernandez 

(1996) [23] 

Fluor. digital   7(7-8) 30(0,6-60) 4,6 

 Fluor.       

  Radiog.       

Gregan 

(1998) [24] 

Fluor. analógica  3,6 (1-5) 15(5-45) 3,1(0,3-11,1) 

Fluor. digital   4,9±1,4 12(0-30) 0,5(0,1-1,3) 

Perinaskis 

(2003) [25] 

     

Fluor. digital        2,64 

 Fluor.   1,8±1,2   

 Radiog. 3,2±2     

Fluor. digital       2,7 

com fantoma Fluor.   12000   

  Radiog. 30     

Suleimam  

(2008) [27] 

    
Rx 0,2(0-1)        

Fluo 6(3-9) 
18,2(6-66) 0,91 

Fluor. digital (A)     17,4(12-36)   

 Fluor. 5,3(3-8)     

 Radiog. 0,2(0-1)    

Fluor. digital (B)     19,3(6-66)   

 Fluor. 7,6(6-9)     

  Radiog. 0,2(0-1)     

y = 120,48x - 248,58
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GRÁFICO 3. DAB (mGy) disposto por ano de publicação dos artigos. 

 

 

 

GRÁFICO 4. DAB no Ovário (mGy) x T. de Screening (s). 
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GRÁFICO 5. DAB no Ovário (mGy) x N° de Exposições. 
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TABELA 18. Dados dosimétricos de Dose de Superfície na Entrada da Pele (DSE) nos 

trabalhos analisados. 

 Técnica Fase 
n° de 

exposições 

T. de Screening 

(s) 
DSE (mGy) 

FiFE    

(1994) [21] 

Fluor. 

analógica 
 3,6 (1-5) 42(6-110) 9,9(3,1-22,8) 

Radio. 

conven. 
  4,9±1,4 40,4(11-98) 15,9(11-24,2) 

Gregan  

(1998) [24] 

Fluor. 

analógica 
 3,6 (1-5) 15(5-45) 13,1(1,4-45,7) 

Fluor. digital   4,9±1,4 12(0-30) 2,3(0,2-5,9) 

Suleimam  

(1998) [27] 

    
Rx 0,2(0-1)        

Fluo 6(3-9) 
18,2(6-66) 3,6(07-8,17) 

Fluor. digital 

(A) 
    17,4(12-36) 3,3 

 Fluor. 5,3(3-8)     

 Radiog. 0,2(0-1)     

Fluor. digital 

(B) 
    19,3(6-66) 3,9 

 Fluor. 7,6(6-9)     

  Radiog. 0,2(0-1)     

Perisinakis 

(2003) [25] 

     

Fluor. digital       9,7±4,2 

 Fluor.   1,8±1,2   

 Radiog. 3,2±2     

Fluor. digital         

com fantoma Fluor.   12000   

  Radiog. 30     

Phillips 

(2010) [28] 

 

Fluor. digital          

 Exame normal 4,17 2,6 

 Exame anormal 14,3 6,9 

  Com Cateterismo 56,1 46,7 
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GRÁFICO 6. DSE (mGy) disposto por ano de publicação dos artigos. 
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0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

1994 1998 2003 2008 2010

D
SE

 (
m

G
y)

Ano de publicação

DSE (mGy) em Fluor. digital

DSE (mGy) em Fluor.
analógica

DSE (mGy) em Radio.
conven.

y = 0,1568x + 4,9454

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

0 10 20 30 40 50

D
SE

 (
m

G
y)

T. de Screening (s)

DSE (mGy) x T. de Screening (s)

DSE (mGy) x T. de Screening
(s)

Linha de tendência DSE
(mGy) x T. de Screening (s)

*doses de cateterismo 
não incluídas



40 

 

VII. DISCUSSÃO 

 

 

Na presente revisão sistemática de literatura, dos oito estudos analisados, somente 

um estabelece comparação entre o procedimento de HSG realizado com radiologia 

convencional e fluoroscopia (nesse caso em específico fluoroscopia analógica). Dois dos 

trabalhos compararam os aspectos dosimétricos entre procedimentos realizados com 

fluoroscopia digital e fluoroscopia analógica. Cinco dos estudos analisaram o 

procedimento de HSG com fluoroscopia digital, discriminando a realização de duas fases 

no procedimento, a fase fluoroscópica e a fase radiográfica, como demonstrado na Tabela 

1. 

Sobre a caracterização dos estudos, seis deles estabeleceram estudo experimental 

com pacientes, um estabeleceu estudo experimental com pacientes e também com 

fantoma, e o ultimo deles estabeleceu estudo retrospectivo com revisão de dados de 

exames realizados, como demonstrado na Tabela 4.  

Dos trabalhos analisados, todos utilizaram dados adquiridos em procedimentos 

realizados com pacientes, entretanto um se utilizou também de estudo controlado com 

fantoma (Tabela 4). O trabalho que compara procedimento realizado com fluoroscopia 

analógica e radiologia convencional envolveu 40 pacientes, os que compararam 

fluoroscopia digital e fluoroscopia analógica envolveram no total 109 pacientes e os que 

analisaram fluoroscopia digital envolveram no total 376 pacintes (Tabela 2). As médias 

de idade foram identificadas entre 27 e 35(18-53) anos, sendo possível estabelecer análise 

de que as médias de idade são próximas, caracterizando homogeneidade do grupo 

(mulheres em fase reprodutiva), como podemos verificar na Tabela 2. Somente dois 

estudos identificam IMC, sendo estes valores próximos (Tabela 2). Estes dados de IMC 

nos possibilitam a análise do biótipo das pacientes, critério que afeta a programação 

técnica (tensão, corrente e tempo de exposição) durante a realização dos exames, através 

de controle automático de exposição ou controle manual, estando os dados apresentados 

por esses estudos classificados entre peso ideal e sobrepeso. 

No estudo que estabelece comparação entre procedimento realizado em  

fluoroscopia analógica e em radiografia convencional, Fife et al.21 demonstram que os 

valores de DSE em precedimento com radiografia convencional são maiores que em 

procedimento realizado com fluoroscopia analógica (15,5mGy e 9,9mGy, 
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respectivamente), Tabela 6. Identificam a mesma relação favorável em valores de DAB 

no tecido ovariano para fluoroscopia analógica em detrimento da radiologia convencional 

(1,7mGy e 2,8mGy, respectivamente). É possivel identificar ainda que o número de 

exposições para fluoroscopia analógica é menor que para procedimento em radiografia 

convencional (3,55 e 4,9, respectivamente), entretanto a méda de Tempo de Screening é 

nominalmente maior para o procedimento em fluoroscopia analógica (42s e 40,4s para 

radiografia convencional), como demonstrado na Tabela 6.  

Nos dois estudos que comparavam as técnicas aplicadas com fluoroscopia digital 

e com fluoroscopia analógica, Häusler et al.20 e Gregan et al.24,  concluíram que as doses 

de radiação foram maiores com os procedimentos realizados em fluoroscopia analógica, 

como é possível identificar na Tabela 3. Häussler et al.20 identificaram PDA maior em 

procedimento realizado em fluoroscopia analógica, corroborando para isso o valor médio 

de número de exposições também maior em fluoroscopia analógica (Tabela 5). Gregan 

et al.24 demonstram que, mesmo para um número de exposições e Tempo de Screening  

nominalmente maiores na fluorosccopia digital em comparação com fluoroscopia 

analógica (Tabela 9),  as doses de radiação descritas no estudo foram nominalmente 

muito inferiores para fluoroscopia digital, DAB de 0,5mGy para fluoroscopia digital e 

3,1mGy para fluoroscopia analógica e DSE de 2,3 e 13,1mGy, respectivamente(Tabela 

9). Esses dados favorecem a interpretação de que mesmo para os dois principais critérios 

que interferem de forma significativa para a elevação da dose (tempo de exposição e 

número de exposições) a fluoroscopia digital é superior a floroscopia analógica. 

Sobre os trabalhos que analisaram somente a tecnologia de fluoroscopia digital, 

estes foram em número de cinco, e dois destes dissecaram o precedimento realizado com 

fluoroscopia digital em fase de fluoroscopia e fase de radiologia convencional. Estes dois 

estudos estabelecem resultados de pesquisa conflitantes. Markle et al.22 estabeleceram 

que a fase de fluoroscopia contribui com 69% da PDA em seu estudo (187cGym²) e 

Fernandez et al.23 estabeleceram que a fase que mais contribui para PDA no precedimento 

é a de radiologia convencional com 73,2% (506 cGym²). O estudo realizado por Markle22 

possue sérias limitações, pois não apresenta dados de número de exposições radiográficas 

e Tempo de Screening. O trabalho realizado por Fernandez et al.23 informa média de 

exposições de modo global para todo o exame de sete (7), Tempo de Screening de média 

de 30s para todo o exame de modo global, assim sendo o maior valor de Tempo de 

Screening entre os identificados para a HSG em fluoroscopia digital sem cateterismo 

tubário.  
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VII.1 Análise de Produto Dose Área (PDA) 

Dentre os oito estudos verificados, quatro (50%) identificaram valores de PDA 

em seus resultados, sendo esses relacionados a técnica de fluoroscopia (Tabela 16). Dos 

mesmos, dois trabalhos (50%) apresentam PAD inferiores àqueles verificados em 

procedimento com fluoroscopia analógica. Fernadez et al.23 apresentaram o maior valor 

de PAD em fluoroscopia digital, superando os valores referentes a fluoroscopia analógia. 

Ao desmembrar os valores PAD em fase de fluoroscopia (193cCym²) e fase de radiologia 

convencional (506cCym²), Fernandes et al.23 verificaram que o valor elevado de PAD na 

fluoroscopia digital deve-se a fase de radiografia (73,2% da dose total do exame). 

Podemos observar ainda, pelos resultados obtidos por Fernandez23, que o PDA na fase de 

fluoroscopia foi nominalmente inferior aos valores de PDA  referidos a fluoroscopia 

analógica (Tabela 16).  

Markle et al.22 identificaram a fase de fluorscopia durante a fluoroscopia digital 

como a responsável pelo maior incremento na dose total do exame, os detalhes 

metodológicos desse artigo já foram discutidos acima. O estudo apresentado por Gregan 

et al.24, que também estabelece estudo comparativo entre fluoroscopia analógica com 

fluoroscopia digital, apresentou valor de PDA para fluoroscopia digital de 5cGycm². Este 

estudo apresenta limitações metodológicas para a fase de fluoroscopia analógica descritas 

por dificuldade de estabelecer a medida de PDA, sendo possível interferência na medida 

de PDA em fluoroscopia digital, já que esta foge do padrão dos demais estudos de forma 

grosseira. 

Através da análise do dado dosimétrico de PDA em relação ao número de 

exposições, Gráfico 2, podemos verificar o fato de essa grandeza física possuir um 

comportamento diretamente proporcional ao número de exposições, nos balizando a 

estabelecer que o número de disparos feitos pelo profissional responsável pelo 

procedimento tem relevância no contexto de otimização de irradiação médico-

diagnóstico. 

 

VII.2 Análise de Dose de Superfície na Entrada da Pele (DSE) 

Em relação a DSE, cinco artigos (62,5%) trazem valores referentes a esse critério 

(Tabela18). Em todos os dados referentes a DSE em fluoroscopia (100%), seja digital ou 

analógica, os valores são nominalmente inferiores a radiografia convencional, com 

exceção dos procedimentos identificados por Phillips et al.28 como procedimentos de 
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HSG com cateterismo, não sendo objeto de estudo dessa revisão. Na comparação entre 

os valores nominais entre fluoroscopia digital e analógica, pode-se notar que os valores 

relacionados a fluoroscopia digital foram inferiores nominalmente aos relacionados a 

fluoroscopia analógica (Tabela18). 

Através da análise do Gráfico DSE (mGy) x Tempo de Screening (s), Gráfico 7, 

podemos identificar o comportamento dessa grandeza dosimétrica em relação ao Tempo 

de Screening, em última análise, ao tempo de exposição médico-diagnóstico no uso da 

escopia, como sendo diretamente proporcional. Podemos então estabelecer que a 

otimização das doses perpassa também pelo fato de este procedimento ser operador-

dependente. 

 

VI.3 Análise da Dose Absorvida (DAB) no Tecido Ovariano 

Sobre DAB no tecido ovariano, cinco dos trabalhos identificaram valores médios 

referentes aos procedimentos (62%), Tabela 17. Quatro valores foram referenciados a 

fluoroscopia digital (0,5mGy, Greganet et al.24; 0,91mGy, Suleiman et al.27; 2,7mGy, 

Perinasks et al.25; e 4,6mGy Fernandez et al.23), dois à fluoroscopia analógica (1,7mGy, 

Fife et al.21; e 3,1mGy, Gregan et al.24) e um à radiologia convencional (2,8mGy, Fife et 

al.21), Tabela 17.  

Dentre os dados de DAB relacionados a fluoroscopia digital,  três (75%) tiveram 

valores nominais menores que o valor referente a radiologia convencional. Fernandez et 

al.23, identificaram valor de DAB de 4,6mGy, nominalmente maior que o estudo de FIFE 

et al.21 que identifica valor de DAB para radiografia convencional de 2,8mGy. Este 

estudo, Fernandez23, ainda apresenta número médio de DAB maior que todos os estudos. 

(Tabela 17) 

Dentre os valores de DAB referentes a fluoroscopia analógica, um (50%) teve 

valor nominal inferior ao de radiologia convencional (Tabela 17).  

A análise dos valores de DAB através dos dados de número de exposições 

(Gráfico 4) e Tempo de Screening (Gráfico 5), estabelecem relação com esses dois 

critérios como diretamente proporcional, salientando a relação direta com o operador para 

que este prime pela menor dose de radiação ao paciente quanto mais rápido e menos 

exposições quanto possível e razoável se estabeleçam os procedimentos. 
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VII.4 Análise das Conclusões 

Sobre a análise das  conclusões a que os estudos estabeleceram, cinco dos 

trabalhos (62,5%) identificam a técnica de HSG com fluoroscopia digital como a mais 

apropriada para a redução de exposição médico-radiológica. Foi identificada 

especificamente a técnica com fluoroscopia digital para uma menor exposição ao paciente 

em três dos trabalhos (32,5%). Um dos estudos analisados (12,5%) conclui que durante a 

fluoroscopia digital a fase de fluoroscopia contribui com a maior parte da dose do 

procedimento e por isso esta deve ser quão mais breve possível. Em dois dos trabalhos 

(25%) não houve conclusão explícita de que técnica ou fase desta contribuem com maior 

ou menor dose de radiação, como verificado na Tabela 4.  
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VIII. CONCLUSÕES 

1- Na presente revisão sistemática de literatura, a comparação entre a técnica 

de histerossalpingografia com fluoroscópica comparada com a técnica 

utilizando radiologia convencional nos possibilita concluir que a técnica 

aplicada com fluoroscopia é superior em apresentar ao paciente uma 

menor dose de radiação. 

 

2- As técnicas de radiologia convencional, fluoroscopia analógica e 

fluoroscopia digital apresentam nessa ordem decrescente de menor dose 

de radiação médico-diagnóstico. 

 

3- Sobre o PDA, os valores são conflitantes em vistas as metodologias dos 

trabalhos, mas indicam que a fluoroscopia digital é superior ao entregar 

menor dose de radiação que a fluoroscopia analógica e a fase de 

radiografia durante o procedimento de HSG com fluoroscopia deve ser a 

fase que mais contribui com radiação. 

 

4- Sobre DSE, são verificadas menores doses em fluoroscopia digital, 

seguido de fluoroscopia analógica e finalmente radiologia convencional. 

 

5- Sobre DAB no tecido ovariano, são verificados que procedimento com 

fluoroscopia é o método mais indicado em detrimento ao realizado com 

radiologia convencional, e a fluoroscopia digital fornece menor dose de 

radiação médico-diagnóstico. 

 

6- A otimização das doses de radiação no procedimento de HSG perpassam 

pelo fato de este procedimento ser operador-dependente em relação ao 

número de exposições radiológicas e tempo de exposição de escopia, e 

estes devem ser menores quanto exequíveis. 

 

7- A conscientização dos profissionais sobre essa realidade, ao acima 

exposto, tem a possibilidade de qualificar o trabalho executado e 
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caracteriza a importância do maior conhecimento de doses de radiação em 

procedimento de radiologia. 
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IX. SUMMARY 

 

 

IONIZING RADIATION DOSE COMPARISON IN MEDICAL DIAGNOSIS 

EXPOSURE IN HYSTEROSALPINGOGRAPHY EXAMINATION IN 

CONVENTIONAL RAYS AND FLUOROSCOPY: SYSTEMATIC REVIEW. 

Infertility is a condition which affects both men and women and is characterized by the 

inability to generate progeny in a certain period, according to the UN its prevalence is 8 

to 15% worldwide. One of the diagnostic tests and potential therapeutic power is 

hysterosalpingography, method using ionizing radiation. We analyzed the scientific 

literature systematic review methodology in order to compare the radiation dose to which 

the patients are subjected during imaging in the methods of hysterosalpingography 

performed with x-ray and conventional fluoroscopy, trying which method provides a 

lower radiation exposure to patients undergoing hysterosalpingography. In the present 

were used eight articles related to the topic. We established the conclusion that the 

technique used with fluoroscopy is superior to present the patient with a lower dose of 

radiaçãoe than conventional radiology, fluoroscopy analog and digital fluoroscopy 

present in this descending order of smaller dose of medical diagnostic radiation. 

 

Key words: 1. Hysterosalpingography; 2. Infertility; 3. Radiation Exposure. 
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