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RESUMO
A histerossonografia foi descrita pela primeira vez há três décadas. A in-
fusão de solução salina na cavidade uterina favorece sua exploração e 
proporciona excelente visualização da anatomia e do interior da cavidade 
do útero melhor do que com ultrassonografia transvaginal convencional.
Para verificar o papel atual da histerossonografia na avaliação da cavi-
dade uterina de mulheres com sangramento uterino anormal e assinto-
mática, foi realizado revisão bibliográfica de estudos que compararam a 
histerossonografia com a ultrassonografia transvaginal ou histeroscopia 
diagnóstica ambulatorial. Para isso, pesquisou-se estudos relevantes em 
bases de dados eletrônicas Medline/PubMed, SciELO/LILACS.
A histerossonografia é procedimento ambulatorial, “não invasivo”, de 
melhor custo-benefício, com melhor sensibilidade e especificidade na 
identificação de anomalias uterinas, causando desconforto mínimo e 
com baixo índice de complicações. Foi objeto de revisões, não existindo 
mais dúvidas quanto a sua acurácia.
Pode-se concluir que a histerossonografia ferramenta útil na propedêu-
tica de avaliação da cavidade uterina de mulheres sintomáticas com 
sangramento uterino anormal, infertilidade e perdas gestacionais repe-
tidas, falhas de implantação embrionária em programas com técnicas 
de reprodução assistida / fertilização in vitro e naquelas com qualquer 
alteração uterina intra ou extracavitária na ultrassonografia transvaginal. 
Portanto, está indicada como método de avaliação inicial da cavidade 
uterina antes de indicar histeroscopia diagnóstica.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Histerossonografia; Pólipo endome-
trial; Cavidade endometrial; Infertilidade.

ABSTRACT
Sonohysterography was firstly described three decades ago. The saline 
solution infusion into the uterine cavity favors its use and provides ex-
cellent visualization of the anatomy and the inner cavity of the uterus 
better than the conventional transvaginal sonography.
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To check the current role of sonohysterography in the uterine cavity 
assessment in women with abnormal uterine bleeding and asymptoma-
tic, a literature review comparing sonohysterograph with conventional 
transvaginal sonography and/or ambulatory diagnostic hysteroscopy 
was carried out. To this end, relevant studies were researched in elec-
tronic databases Medline/PubMed, SciELO/LILACS.
The sonohysterography is an ambulatory procedure, non-invasive, bet-
ter cost-benefit, better sensitivity and specificity to identify uterine ab-
normalities, causing minimal discomfort and low complications rate. It 
was subject to revision which there is no more doubt about its accuracy.
It can be concluded that the sonohysterography is a useful tool in the 
propedeutics to assess uterine cavity of symptomatic patients with ab-
normal uterine bleeding, infertility, recurrent miscarriages, and embry-
onic implantation failures in assisted reproduction treatment / in vitro 
fertilization and in any other intra and extra uterine cavity alteration. 
Hence, conventional transvaginal sonography is indicated as an initial 
method of assessment of the uterine cavity previously to ambulatory 
diagnostic hysteroscopy.

Keywords: Sonography; Sonohysterography; Endometrial polyp; 
Endometrial cavity; Infertility.

INTRODUÇÃO

A avaliação ginecológica e consequentemente da 
cavidade uterina com ultrassonografia transvagi-
nal (USG) iniciou com Kratochwil1 em 1969, o 
primeiro a utilizar transdutores transvaginais. A 
histerossonografia (HSN) foi descrita por Nannini 
et al.2 em 1981. A infusão de solução salina na ca-
vidade uterina favorece sua exploração e propor-
ciona excelente visualização da anatomia da cavi-
dade do útero, melhor do que com USG conven-
cional na detecção de alterações polipóides, sep-
tos uterinos, sinéquias, nódulos de mioma com 
componente submucoso ou não e outras anorma-
lidades com altos índices de acurácia, por ser sen-
sível e específico além de reprodutível entre ob-
servadores3-5.

Em 1984, Richman et al.6 utilizaram a histeros-
salpingossonografia com o objetivo de avaliar 
a permeabilidade tubária de mulheres inférteis 
ao apresentarem estudo no Encontro Anual da 
Sociedade Americana de Radiologia , publicado 
em 1984, observaram alta sensibilidade (100%) 
e especificidade (96%) na avaliação da permea-
bilidade tubária, além de detectar alterações na 
cavidade uterina e pélvicas não avaliadas pela 
histerossalpingografia(HSG).

A HSN é precisa em determinar a permeabilidade 
tubária, e poderia suplantar a HSG não só como 
exame de primeira linha na, avaliação da infertili-
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dade, mas também para confirmar o bloqueio das 
trompas, após esterilização histeroscópica7.

Randolph et al. detectaram anormalidades da ca-
vidade uterina num grupo de mulheres inférteis, 
e demonstraram que a HSN é mais confiável do 
que a HSG e equivale a histeroscopia diagnóstica 
(HTDx) na detecção das anormalidades da cavi-
dade uterina8,9. Em mulheres inférteis a HSN tem 
sido realizada para avaliação da cavidade uterina 
por vários autores10-13. Ragni et al.14 encontraram 
98% de sensibilidade e 94% de especificidade ao 
avaliarem grupo de mulheres inférteis submetidas 
a HSN e HTDx.

Segundo a Associação Americana de Ginecologia 
e Obstetrícia (ACOG, 2008)15 a HSN está indica-
da para avaliação da cavidade uterina de mulhe-
res com: sangramento uterino anormal pré e pós-

-menopausa; infertilidade e abortamento habitu-
al; suspeita de anormalidade na cavidade uterina, 
mioma, pólipo e sinéquia; anormalidade detecta-
da na USG, incluindo alteração endometrial fo-
cal ou difusa; e imagem endometrial mal definida 
pela USG.

Editorial do jornal da Sociedade Americana de 
Menopausa (The Journal of The North American 
Menopause Society) afirma: “a HSN é a prope-
dêutica indicada para avaliação da cavidade ute-
rina de mulheres na pré-menopausa com sangra-
mento uterino anormal (SUA) não responsivo ao 
tratamento clínico, SUA com evidências de lesão 
focal na USG independente da espessura endo-
metrial ou SUA na pós-menopausa com alteração 
benigna na biópsia. Confirmada a alteração focal 
com HSN, está indicada histeroscopia cirúrgica 
(HTCir) e não a HTDx”16.

A incorporação de novas tecnologias como a 
USG tridimensional, a HSN tridimensional (HSN 
3D) elevou ainda mais a acurácia da HSN13,17. 

Concomitante, existem tentativas de prolongar o 
tempo de distensão da cavidade uterina utilizan-
do gel em substituição ao soro fisiológico a 0,9%15.

Este artigo de revisão teve como objetivo verifi-
car o papel atual da HSN na avaliação da cavida-
de uterina em mulheres com SUA e de mulheres 
assintomáticas candidatas a programas com com 
técnicas de reprodução assistida (TRA) / fertiliza-
ção in vitro (FIV).

MÉTODO

Realizou-se busca nos bancos de dados eletrôni-
cos Medline/PubMed, SciELO/LILACS aplicando 
os termos sonohysterography e saline instillation 
sonohysterography, de artigos publicados nos últi-
mos cinco anos até fevereiro de 2011, totalizando 
95 artigos, mais artigos de revisão e artigos ori-
ginais históricos sobre o tema. A seleção inicial 
foi realizada com base em seus títulos e resumos, 
quando relacionados ao tema do objeto, buscou-

-se o artigo completo. Foram selecionadas as pu-
blicações mais relevantes e coerentes com o obje-
tivo proposto.

DISCUSSÃO

A acurácia da HSN foi testada por vários estudos 
que evidenciaram elevadas taxas de sensibilidade 
e especificidade, próximas a 100%, quando com-
paradas à HTDx18. Tanto é que alguns autores já 
indicam a HTCir diante uma alteração na HSN 
sem a necessidade de realizar HTDx prévia10,19.

Em 2003 de Kroon et al.20 realizaram revisão sis-
temática com o objetivo de verificar a acurácia da 
HSN na avaliação da cavidade uterina de mulhe-
res com SUA. Entre os 118 artigos encontrados, 
24 estudos com 2.278 procedimentos preenche-
ram os critérios de seleção. Após meta-análise, en-
contraram sensibilidade de 95% e especificidade 
de 88% para a HSN quando comparada à HTDx, 
considerada “padrão ouro” na avaliação da cavi-
dade uterina e concluíram que a HSN com bióp-
sia endometrial, se necessária, pode tornar-se o 
procedimento diagnóstico padrão na avaliação do 
SUA. “We conclude that saline contrast hysteroso-
nography, in combination with an endometrium 
aspiration if necessary, can become the standard 
diagnostic procedure in women with abnormal 
uterine bleeding” (de Kroon et al., 2003, p.938).

Também em 2003, Farquhar et al.21 realizaram re-
visão sistemática, com meta-análise, para verificar 
a acurácia da USG, HSN e HTDx na avaliação do 
SUA de mulheres na pré-menopausa. Foram sele-
cionados 19 artigos entre os 61 artigos encontra-
dos com 2.917 mulheres avaliadas. Nos trabalhos 
selecionados a sensibilidade e a especificidade da 
HSN para a detecção de alterações da cavidade 
uterina variou de 85% a 100% e de 81% a 100% 
respectivamente, a probabilidade de encontrar al-
terações entre os doentes de 1,96 a 80,0 e entre 
os não doentes de 0,08 a 0,18, quando compara-
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ram a HSN com o histopatológico de biópsia ou 
peça cirúrgica de histerectomia. Já quando com-
pararam a USG com histopatológico de biópsia 
ou peça cirúrgica de histerectomia a sensibilidade 
variou de 46% a 100% e a especificidade de 12% 
a 100%, a probabilidade de encontrar alteração 
entre os doentes de 1,05 a 51,56 e entre os não 
doentes de 0,07 a 0,79. Concluíram então, a per-
formance da HSN se assemelha à da HTDx e que 
ambas são melhores que a USG.

Ragni et al.14 encontraram 98% de sensibilida-
de e 94% de especificidade ao avaliarem grupo 
de mulheres inférteis submetidas a HSN e HTDx, 
Kelekci et al.22 avaliando peça cirúrgica de histe-
rectomia obtiveram acurácia de 92,5% e 95% para 
a HSN e para HTDx respectivamente.

A avaliação da cavidade uterina para a detecção de 
anormalidades que possam interferir na implanta-
ção embrionária ou na evolução da gravidez é uma 
importante etapa na preparação das mulheres que 
serão submetidas a tratamento com TRA, justifica-
da pela incidência relativamente alta de anormali-
dades da cavidade uterina. A HTDx prévia ao ciclo 
de TRA é recomendada por alguns pesquisadores. 
Patologias uterinas não reconhecidas pela USG e 
visualizada pela HTDx pode variar de 18% a 50% 
e 40% a 43% em mulher submetidas a FIV com 
ou sem repetidas falha de implantação18.

A espessura endometrial medida na USG tem sido 
utilizada para selecionar mulheres com risco au-
mentado de serem portadoras de patologias en-
dometriais. Na pós-menopausa a espessura consi-
derada com melhor sensibilidade e especificidade 
está entre 4 mm e 5 mm. Quando superior a 4 
mm, recomenda-se a HSN ou biópsia com Pipele, 
nas alterações difusas e HTDx ou HTCir nas alte-
rações focais23. É útil para excluir lesão endome-
trial focal, mas é limitada para confirmar a presen-
ça24. Espessura endometrial superior a 5 mm na 
pós-menopausa, detecta 96% de câncer endome-
trial e quando abaixo de 5 mm o risco de câncer 
endometrial reduz de 10% para 1%.25

Considerando espessura endometrial normal de 
até 8 mm, na fase proliferativa, 14 mm, na fase se-
cretora e 5 mm na pós-menopausa, foram obser-
vadas alterações em 72% das mulheres com SUA 
na pré ou na pós-menopausa, e espessura endo-
metrial alterada; 50% tinham pólipo, 15,6% mio-
ma submucoso, 3,3% mioma, sem relação com a 
cavidade, e 3,3% hiperplasia endometrial25.

A HSN em mulheres com SUA pós-menopausa e 
espessura endometrial maior ou igual a 5 mm, en-
controu alterações em 75,0%, 26 e pólipo endome-
trial em 62,5%, prevalência bem superior a encon-
trada por Dreisler et al.24, 7,4% na pré e 15,8% na 
pós-menopausa, com 76% de pólipo endometrial.

No entanto, não existe consenso qual espessura 
apresenta melhor acurácia para avaliação endo-
metrial. É sabido que quanto maior a espessura 
mais resultados falso-negativos, ou seja, mais exa-
mes serão considerados equivocadamente como 
sendo normais. Por outro lado, quanto menor a 
espessura mais resultados falso-positivos e conse-
quentemente mais exames invasivos e desneces-
sários serão realizados. Apesar de a espessura en-
dometrial recomendada por alguns para avaliação 
de mulheres sintomáticas, seja 3 mm, a relação 
custo-efetividade dessa estratégia ainda não foi 
demostrado27.

A HSN é efetiva, para diminuir o cancelamento de 
ciclo de TRA/FIV devido à presença de pólipo não 
diagnosticado pela USG basal quando apenas a es-
pessura endometrial foi usada como critério de se-
leção12. A espessura endometrial anormal, na USG 
basal, em usuárias de anticoncepcional hormonal 
oral, pode indicar a presença de pólipo. 5% (7 de 
141) dos ciclos cancelados no dia da USG basal, o 
foram devido suspeita de pólipo, pela espessura 
endometrial alterada na USG basal, mas não ex-
clui a presença de pólipo; 2,5% (11 de 478) dos 
ciclos cancelados, após o USG basal normal, fo-
ram cancelados devido suspeita de pólipo na USG 
de monitorização do estímulo. Portanto, foram 
cancelados mais ciclos devido a pólipo durante o 
estímulo do que antes de iniciado o estímulo, al-
terações essas não detectadas pela USG.

Avaliando, com HSN, a cavidade uterina de mu-
lheres com SUA, Erdem et al.25 obtiveram 97% de 
sensibilidade e 82,4% de especificidade, enquan-
to que com USG obtiveram 83% de sensibilidade 
e 70,6% de especificidade; 48% a 96% e 68% a 
95% respectivamente, quando analisaram por pa-
tologia específica, observaram menor sensibilida-
de e especificidade na detecção de pólipo e maior 
na detecção de mioma submucoso. Concluem os 
autores: em um futuro próximo a HSN poderá 
tornar-se um dos principais métodos diagnóstico 
utilizado por todos os ginecologistas, “We believe 
that in the near future this method will be one of 
the main diagnostic methods used by all gyneco-
logists” (Erdem et al., 2007, p.846).
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A HSN tem mais valor que a USG no diagnóstico 
de mioma, define melhor a localização e se há ou 
não comprometimento da cavidade28,29. A presen-
ça de mioma, bem como sua localização e o ta-
manho, interferem diretamente nas taxas de gra-
videz18. Mioma subseroso ou intramural menor 
que quatro cm, desde que não esteja alterando a 
cavidade uterina não prejudica o resultado do tra-
tamento de TRA, gravidez em 48% no grupo con-
trole contra 53% e 51% no grupo com mioma de 
até 2,0 cm e até 4,0 cm respectivamente, portan-
to, não requerem tratamento. Entretanto, mioma 
intramural maior que quatro cm está associado a 
menor taxa de gravidez, com 29% nos programas 
de TRA, neste caso recomenda o tratamento com 
miomectomia30. Mulheres, com mioma intramu-
ral, tem metade da chance da gravidez ser bem 
sucedida após submeter-se à TRA, foi o que ob-
servou estudo prospectivo com grupo controle31.

Não só as taxas de implantação e gravidez estão 
prejudicadas quando o mioma é maior que qua-
tro cm, mas também a perda gestacional precoce 
e parto prematuro estão aumentados 31% e 10% 
na presença de mioma, enquanto que, na ausên-
cia de mioma estas taxas são 28% e 8% respecti-
vamente29.

Mioma, maior que quatro cm, dependendo da 
localização, deve ser avaliado individualmente e 
aconselhado a sua remoção nas mulheres que es-
tão programando atendimento com reprodução 
assistida e a história reprodutiva deve ser consi-
derada porque as taxas de abortamento são signi-
ficativamente menores após a miomectomia. A via 
de acesso e a estratégia de abordagem são muito 
importantes, o planejamento deve ser cuidadoso 
quando o mioma subseroso for grande ou quando 
forem múltiplos miomas intramurais, devido ao 
elevado risco de penetração na cavidade uterina 
durante a cirurgia32.

A HSN é procedimento ambulatorial, “não inva-
sivo”, de melhor custo-benefício10, com melhor 
acurácia e especificidade na identificação de ano-
malias uterinas, útero septado e bicorno, quando 
comparada a HSG ou HTDx, na avaliação da ca-
vidade uterina de mulher com história de perda 
gestacional recorrente, infertilidade ou diagnósti-
co prévio de anomalia uterina33.

O diagnóstico do septo uterino, bem como de si-
néquia, é difícil e pouco provável que seja feito 
por USG, porém, são facilmente detectados por 
HSN, sensibilidade de 77,8% na detecção destas 

malformações, enquanto a histerossalpingografia 
e a USG foram capazes de detectar apenas 44,4%. 
Na sinéquia, a sensibilidade foi de 75% contra 0% 
da USG, no entanto, teve uma elevada taxa de fal-
so positivo34. Esta elevada taxa de falso positivo 
na HSN, pode ser explicada pela facilidade que é 
tratar e desfazer as sinéquias mucosas, estas siné-
quias são desfeitas tanto por ação mecânica dire-
ta, imposta pela camisa da óptica, quanto indireta 
pela maior distensão da cavidade (com gás ou lí-
quido) necessária para a realização da HTDx.

As malformações Müllerianas comprometem a 
implantação como também são causas de perdas 
gestacionais frequentes, tanto no aborto precoce 
quanto no tardio e no parto prematuro. A maio-
ria destas malformações não é passível de corre-
ção ou não tem comprovação científica da sua efi-
cácia, exceção para o septo uterino que deve ser 
tratado, antes da qualquer tentativa de gravidez, 
bem como malformações menos frequentes como 
as hastes uterinas fechadas. O tratamento do sep-
to com HTCir, assim como a sinéquia, se impõe 
antes de qualquer tentativa de gravidez por TRA 
ou não. Fertilidade e gravidez espontâneas, após 
septoplastia histeroscópica em mulheres com in-
fertilidade primária sem outra causa, são significa-
tivamente superiores quando o tamanho do septo 
é maior que a metade do comprimento do útero, 
comparada àquelas com septo menor que a meta-
de do comprimento de útero (P = 0,12)35.

O diagnóstico de qualquer malformação 
Mülleriana é importante porque existe correla-
ção com risco aumentado, para parto prematuro, 
devido incompetência istmo-cervical. Parece que 
esse grupo de mulheres se beneficia com a circla-
gem de rotina (profilática) do colo uterino obje-
tivando a diminuição do risco de prematuridade 
extrema.

A HSN com qualquer teste diagnóstico é passível 
de falha ou impossibilidade de execução. A este-
nose cervical pode ser causa impeditiva de realiza-
ção tanto da HSN quanto da HTDx pela impossi-
bilidade de adentrar a cavidade uterina, portanto, 
não deve ser considerada achado da HSN e sim 
falha do método, o que ocorre em torno de 5% 
das tentativas21.

Quando comparada com a HTDx, a HSN além 
de melhor tolerada e menos invasiva é menos 
onerosa14,17, a economia é de aproximadamente 
$275,00 por exame.10 É superior a HSG na de-
tecção de anormalidades da cavidade uterina, não 
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tem exposição a radiação e nem utiliza contraste 
iodado, o que diminui os risco do exame34,36.

A duração do exame é relativamente pequena, 
86,5% tiveram duração menor que 5 minutos, 
12,0% aproximadamente 10 minutos e apenas 
1,3% duraram 15 minutos34.

O baixo índice de complicações é outro aspecto 
que sustenta as vantagens da HSN: apenas 0,21% 
a 1,6% de complicações menores, como infecção 
urinária ascendente, dor abdominal, náuseas, vô-
mitos tardios e lipotimia devido reflexo vaso-va-
gal20,24, e a possibilidade de disseminação de célu-
las cancerosas é bastante baixa37.

A dor é menor na HSN, quando comparada com a 
HTDx ambulatorial: média de 2,7 e 4,0 respecti-
vamente na avaliação com escala analógica visual 
(VAS, visual analogue scale). Multiparidade, me-
nor duração e posição do útero em anteversão in-
fluenciaram positivamente, entretanto, ambos os 
métodos são factíveis e bem tolerados pelas mu-
lheres38. A posição do balão também influencia 
na gradação da dor, observa-se maiores scores de 
dor pela VAS com o balão posicionado na cavida-
de uterina do que quando posicionado no canal 
cervical e, enquanto o balão permanecia inflado, 
média de 1,8 e 3,0 respectivamente. No entanto, 
não houve diferença estatisticamente significativa 
após o balão ser esvaziado39.

O uso de antiespasmódico ou analgésico não pre-
vine a dor e não mostrou beneficio quando com-
parado com placebo em estudo duplo cego rando-
mizado40, a lidocaína intrauterina previne e dimi-
nui a dor durante a HSN41. Anestésico local dimi-
nui falhas de tentativas da HTDx, devido dor, mas 
não falhas devido estenose cervical e não mostrou 
benefício para a realização de HSN, foi o que con-
cluiu revisão sistemática com meta-análise ava-
liando anestésico local, analgésico opióidio e não 
opióidio, excluído anestesia geral e analgesia ve-
nosa42.

A quantidade de líquido necessária para a disten-
são da cavidade uterina difere bastante entre os 
diversos estudos, desde 2 ml até 60 ml25,37,43. A 
infusão de líquido através de sistema de infusão 
fechado, onde o frasco de 100 ml ou 250 ml de 
soro fisiológico a 0,9% conectado diretamente ao 
cateter, através de equipo de infusão, proporciona 
conforto e segurança. O tipo de cateter, com ou 
sem balão, assim como o seu posicionamento, in-
fluenciam no desconforto ou na dor e na quanti-

dade de líquido necessária para realização do exa-
me, devido o maior ou menor refluxo. Quando o 
balão é inflado no canal cervical, usa-se metade da 
quantidade de líquido para a distensão da cavida-
de, 19 ml contra 40 ml P=0,00144.

Para prolongar e melhorar a distensão da cavidade 
uterina pode-se usar gel (gel instillation sonohys-
terography – GIS), entretanto, ainda são poucos 
estudos e esses não comprovaram que essa táti-
ca proporciona melhores imagens, principalmen-
te quando se usa imagem bidimensional (2D). A 
solução salina ainda é melhor, devido a maior in-
terferência de ar quando se usa gel, mas parece ter 
vantagem com imagem de reconstrução compu-
tadorizada tridimensional (3D), no entanto ainda 
necessita de mais estudos para comprovar vanta-
gens45. Apenas 1 a 3 ml de gel na avaliação de mu-
lheres assintomáticas ou com SUA, foi suficiente 
para distender a cavidade uterina em 3 a 7 mm 
durante 7 a 10 minutos, com sensibilidade e espe-
cificidade de 100% para a HSN, enquanto para a 
USG foi de 57,1% e 85,7% respectivamente.

A tecnologia 3D, elevou ainda mais a acurácia da 
HSN, com taxas de 91% e 93%, razão de proba-
bilidade de encontrar alterações de 8,36 e 8,55 
e de não encontrar alterações de 0,09 e 0,07 na 
HSN 3D e na HTDx, respectivamente. A HSN 3D 
é comparável à HTDx13,17, sendo então denomi-
nada “histeroscopia virtual”, além de ser de baixo 
custo, rápida e causar desconforto mínimo.

CONCLUSÃO

Não existem dúvidas quanto à acurácia da HSN, 
e pode-se concluir que a HSN é ferramenta útil 
na propedêutica de avaliação da cavidade uterina 
de mulheres sintomáticas com SUA, infertilidade, 
perdas gestacionais repetidas, falhas de implan-
tação embrionária em programas com TRA/FIV e 
naquelas com USG com qualquer alteração ute-
rina intra ou extracavitária. Portanto, a HSN está 
indicada como método de avaliação inicial da ca-
vidade uterina antes de indicar a HTDx.
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