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RESUMO 

 

O Doppler transcraniano contrastado (DTCc) é um método diagnóstico utilizado 
com frequência na investigação da embolia paradoxal (EP) e do forame oval 
patente (FOP). Apesar da padronização do método, inúmeros questionamentos 
existem em relação a metodologia utilizada, entre as quais, a solução 
contrastante ideal, o momento de realização da manobra de Valsalva (MV) 
durante o exame sensibilizado e marcadores que diferenciem entre a EP 
devido o FOP e outras EPs, preferencialmente as extracardíacas. Este estudo 
teve como objetivos: 1) comparar a positividade de EP pelo DTCc com o uso 
de duas soluções contrastantes, a solução salina agitada (SSA) e a solução 
salina agitada com sangue (SSAs); 2) comparar dois momentos da MV com o 
uso da SSAs; e 3) identificar possíveis marcadores de EP pelo DTCc que 
possam estar correlacionados com a presença de FOP pelo ecocardiograma. 
Material e Métodos: Foram analisados 42 pacientes em acompanhamento no 
Ambulatório de Doenças Cerebrovasculares do Serviço de Neurologia do 
Hospital de Clínicas da UFPR entre primeiro de outubro de 2007 e 31 de 
agosto de 2008 com indicação para investigação de EP ou FOP. Todos os 
pacientes foram submetidos a exame de DTCc padronizado, com uso das duas 
soluções contrastantes: SSA composta por 9ml de solução salina e 1ml de ar e 
SSAs, composta por 8ml de solução salina, 1ml de sangue do próprio paciente 
e 1ml de ar. Foram realizadas três metodologias: exame em repouso; 
sensibilizado previamente pela MV (MV-Pré), caracterizado por MV 5 segundos 
antes da injeção da solução contrastante e sensibilizado posteriormente pela 
MV (MV-Pós), caracterizado por MV 5 segundos após a injeção da solução 
contrastante. Resultados: Foi observada diferença na positividade da EP 
comparando as duas soluções utilizadas com a presença de maior duração da 
passagem de sinais de microembolia (MES) com a SSAs. Ao serem avaliados 
dois momentos distintos para a MV com o uso de SSAs, não foi observada 
diferença nos resultados de exames positivos, número e duração de MES. Nos 
pacientes com AVEi e DTCc positivo submetidos a ecocardiograma 
transesofágico contrastado (ETEc) para o diagnóstico de FOP, os exames com 
passagem de EP com número acima de 9 MES e início da passagem de MES 
antes de 9 segundos após a injeção da SSAs foram observados somente em 
pacientes com FOP pelo ETEc (31%). Conclusão: O uso de SSAs aumenta os 
graus e a duração da EP comparada a SSA, porém não existe diferença quanto 
a positividade de EP com SSAs quando comparados dois momentos distintos 
da MV. A presença de mais de 9 MES e início da passagem destes com menos 
de 9 segundos após a injeção da SSAs é um ponto de corte para identificar, 
com alta especificidade, os pacientes com FOP pelo ETEc. 
 

 

Palavras-chave: Doppler transcraniano; Embolia paradoxal; Forame oval 
patente; Ecocardiograma transesofágico; Agente contrastante; Manobra de 
Valsalva.  



 

ABSTRACT 

 

Contrast-enhanced transcranial Doppler (cTCD) is a diagnostic method widely 
used in the investigation of paradoxical embolism (PE) and patent foramen 
ovale (PFO). Despite the standardization of the method, there are many 
questions regarding its methodology, among which, the ideal contrast agent, the 
time of performing the Valsalva maneuver (VM) and markers that differentiate 
between cardiac and extracardiac PE. This study aimed to: 1) compare the 
positivity of the PE by cTCD using two distint contrast agents, the agitated 
saline solution (AS) and the agitated saline with blood (ASb), 2) compare two 
moments of the VM with ASb, and 3) identify possible markers of PE by cTCD 
that could be correlated with the presence of PFO by echocaridography. 
Methods: . We analyzed 42 patients with PFO or PE diagnosis indication 
followed in the Stroke outpatient clinic of the Neurology Division of the Hospital 
de Clínicas-UFPR between October 2007 and August 2008. All patients 
underwent a standardized examination of cTCD, with use of two contrasting 
solutions: AS consists of 9ml of saline solution and 1ml of air and ASb 
consisting of 8 ml of saline, 1 ml of patient's own blood and 1ml of air. It was 
done three methods: examination at rest, previously sensibilized by the VM 
(pre-VM), characterized by VM five seconds prior to injection of contrast 
solution and posteriorly sensibilized by the VM (post-VM), characterized by VM 
five seconds after the injection of contrast solution. Results: There was a 
difference in the positivity of the PE compare the two solutions used with a 
longer duration of passage of microembolic signals (MES) with the ASb. When 
evaluated two different times for the VM with the use of ASb, there was no 
difference in the results of positive tests, number and duration of MES. In 
patients with ischemic stroke and undergoing echocardiography, 31% of 
patients with PE by cTCD positive and PFO by echocardiogaphy had more than 
9 MES with started earlier than 9 seconds after solution injection, this was not 
observed in any patient without PFO by echocardiogaphy. Conclusion: The use 
of ASb increases the degree and duration of PE compared to AS, but there was 
no difference in the positivity of PE comparing two moments of VM. The 
presence of more than 9 MES with and earlier passage before 9 seconds after 
solution injection is a cutoff point to identify, with high specificity, patients with 
PFO by echocardiography. 
 
 
Key words: Transcranial Doppler; Paradoxical embolism; Patent foramen ovale; 
Transesophageal echocardiography; Contrast médium; Valsalva maneuver.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A embolia paradoxal (EP) é caracterizada pela passagem de material 

embólico de origem venosa para o sistema arterial através de uma 

comunicação anormal denominada comunicação direita-esquerda (CDE) 

[Wongpraparut e col., 2002]. A passagem deste material embólico pode obstruir vasos 

arteriais a jusante e ocasionar sintomas clínicos. O principal evento arterial é o 

acidente vascular encefálico isquêmico (AVEi) representado na figura 1 [Lange e 

col.,2010a; Ueno e col., 2007].  

 

  FIGURA 1 – MODELO DE EMBOLIA PARADOXAL 
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1.1 Etiologia e patogenia da embolia paradoxal 

A principal etiologia relacionada à EP é o forame oval patente (FOP), 

que ocorre em aproximadamente 27% da população em geral, conforme 

estudos de necropsia [Perez, 2006]. Esta persistência ocorre pela falta de fusão do 

septo interatrial após o nascimento, com consequente formação de um túnel 

interatrial que pode abrir com a inversão dos gradientes pressóricos entre o 

átrio direito (AD) e o átrio esquerdo (AE). Este túnel, na presença de fluxo 

sanguíneo do AD para o AE (FDE), permite que êmbolos originados no sistema 

venoso passem para o sistema arterial, ocasionando a EP [Desai e col., 2006; Drighil e 

col., 2007].  

Apesar do principal mecanismo de EP ser o FOP, em até 11% dos 

pacientes, a CDE é de origem extracardíaca, sendo o mecanismo mais comum 

a presença de fístula artério-venosa pulmonar [Aguirregomozcorta e col., 2006; Droste e col., 

2002]. 

Até o momento não há um consenso na literatura quanto a relação 

direta entre o FOP e o AVEi. Estudos iniciais demonstraram uma maior 

frequência de FOP em pacientes jovens com AVEi (40-54%) comparados a 

indivíduos sem história de doença vascular encefálica (DVE) (10-15%) [Lechat e 

col., 1988; Webster e col., 1988]. As maiores frequências de FOP foram observadas nos 

pacientes com AVEi criptogênico (54%), sugerindo que a presença de fluxo 

sanguíneo do átrio direito para o átrio esquerdo e a consequente EP poderia 

representar o mecanismo etiológico da isquemia neste grupo específico de 

pacientes [Lechat e col.,1988].  

Fischer e col., ao analisarem 1000 ecocardiogramas transesofágicos 

(ETE), não encontraram diferença estatisticamente significativa entre pacientes 
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com história prévia de DVE versus pacientes sem história prévia de DVE (10% 

x 8,7%) [Fisher e col., 1995]. Estudo recente de coorte prospectivo que avaliou 1000 

pacientes com DVE, demonstrou que a presença de FOP não representaria 

fator de risco para um primeiro AVEi [Di Tullio e col., 2007]. Neste estudo, a incidência 

de AVEi em pacientes com FOP foi de 12,2 casos por 1000 pessoas/ano 

comparado a 8,9 casos por 1000 pessoas/ano nos pacientes sem FOP [Di Tullio e 

col., 2007]. Meta-análise publicada em 2009 demonstrou não haver maior 

recorrência de evento isquêmico, incluindo ataque isquêmico transitório (AIT) e 

AVEi, em pacientes com evento isquêmico criptogênico (AVEic) prévio e FOP 

comparado a pacientes sem FOP [Almekhlafi e col., 2009]. A tabela 1 resume os 

estudos que investigaram a presença de FOP em pacientes com DVE. 

 

TABELA 1 – PRESENÇA DE FOP EM PACIENTES COM DOENÇA VASCULAR ENCEFÁLICA 

Autores Ano Grupo 

Estudo 

Grupo 

controle 

Método Característica 

da amostra 

FOP 

Estudo 

FOP 

controle 

  n n   % % 

Lechat 1988 60 100 ETTc AVEi < 55 a 40 10 

Lechat 1988 26 100 ETTc AVEic < 55  a 54 10 

Webster 1988 40 40 ETTc AVEic < 40 a 50 15 

Cabanes 1993 100 50 ETEc AVEi < 55 a 43 18 

Cabanes 1993 64 50 ETEc AVEic < 55 a 56,3 18 

Fisher 1995 92 908 ETEc AVEi 10 8,7 

Di Tullio 2007 164 936 ETTc AVEic >39 a 18,2 21,2 

FONTE: Lange (2009) 

NOTA: n = amostra; AVEi = acidente vascular encefálico isquêmico; AVEic = acidente vascular encefálico isquêmico 

criptogênico; a = anos; ETTc = ecocardiograma transtorácico contrastado; ETEc = ecocardiograma transesofágico 

contrastado; FOP = forame oval patente 

 

 Conforme demonstrado na tabela 1, a presença de FOP isoladamente 

pode não representar um fator de risco para AVEi na população em geral. 

Estudos mais recentes demonstram que a associação com outros fatores, tais 
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como, trombose venosa profunda (TVP), trombofilia, as próprias características 

anatômicas e fisiológicas do FOP e alterações do gradiente de pressão 

interatrial precipitam a passagem de êmbolos através do FOP, ocasionando a 

EP [Cramer e col., 2004; Lange e col., 2010a; Ozdemir e col., 2008; Ueno e col., 2007]. 

Entre as características funcionais do FOP relacionadas com a 

ocorrência de AVEi por EP, incluem-se: diâmetro do FOP maior que 4 mm, 

extensão do túnel do FOP acima de 1 cm, grande mobilidade do septo 

interatrial (acima de 6,5 mm), presença de grande FDE em repouso (> 20 

microbolhas no AE pelo ETE contrastado), baixa frequência de fatores que 

elevam a pressão atrial esquerda (PAE) como regurgitação mitral, dilatação do 

AE e hipertrofia ventricular esquerda [De Castro e col., 2000; Giardini e col., 2004; Goel e col., 2009; 

Natanzon e Goldman, 2003; Schuchlenz e col., 2002]. Existem ainda situações transitórias que 

se relacionam com a presença do FDE, tais como, vômito, evacuação, sopro 

de instrumento musical, atividade física súbita e relação sexual [Bogousslavsky e col., 

1996; Ozdemir e col., 2008; Webster e col., 1988].  

 Estudos recentes demonstraram que a presença elevada de FOP 

(40%) também ocorre em pacientes com enxaqueca (migrânea), principalmente 

migrânea com aura (McA) [Anzola e col., 1999; Domitrz e col., 2007; Schwedt e col., 2008].  

 O mecanismo desta associação não é bem definido. A primeira 

hipótese está relacionada à neuropeptídeos vasoativos, os quais normalmente 

são inativados pela rede capilar pulmonar, e na presença de FOP, cruzam 

através do septo interatrial e desencadeiam a cefaléia migranosa. Portanto, o 

FDE em direção ao sistema nervoso central poderia ser gatilho para a crise 

migranosa [Anzola, 2007; Cheng, 2008]. Uma segunda hipótese é a presença de uma 

disfunção endotelial-endocárdica representada pela alteração dos níveis de 
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peptídeo natriurético atrial em pacientes com migrânea. O peptídeo natriurético 

atrial está relacionado com a vasoconstrição e a agregação plaquetária, sendo 

liberado pelos miócitos atriais [Yankovsky e Kuritzky, 2003]. Na presença de FOP e FDE, 

a concentração de peptídeo natriurético atrial no sistema nervoso central 

estaria elevada e desencadearia a crise migranosa [Schwedt e Dodick, 2006]. 

 

1.2 Diagnóstico da embolia paradoxal 

Pesquisas recentes sugerem que a investigação de EP e do FOP pode 

ser realizada por meio de exames de imagem como a tomografia axial 

computadorizada (TAC) e a ressonância nuclear magnética (RNM) [Funabashi e col., 

2007; Nusser e col., 2006].  Porém, pelo seu alto custo, o acesso limitado a estes 

métodos e, principalmente, a impossibilidade de avaliação em tempo real da 

direção de fluxo interatrial, os estudos ultra-sonográficos, representados pelo 

ETE contrastado (ETEc) e o Doppler transcraniano contrastado (DTCc), são os 

principais métodos na triagem e no diagnóstico da EP e do FOP. 

 

1.2.1 Ecocardiograma transesofágico contrastado 

A principal vantagem do ETEc é a visualização direta do FOP e a 

identificação de outras fontes emboligênicas cardíacas, porém o método não 

permite visualizar a fonte venosa ou confirmar a presença de embolia arterial 

[Klotzsch e col., 1994]. Apesar de ser considerado “padrão-ouro” no diagnóstico de 

FOP, o ETEc apresenta variabilidade inter e intra-observador [Cabanes e col., 2002]. 

Após a introdução do ecocardiograma contrastado como ferramenta de 

investigação por Gramiak e col. em 1969, houve a possibilidade da 
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identificação de alterações anatômicas cardíacas e CDE in vivo [Fan e col., 1999]. As 

primeiras soluções contrastantes, entre as quais a solução salina agitada, eram 

incapazes de ultrapassar a circulação pulmonar pelo tamanho de suas 

micropartículas (maior que 8 µm), portanto não atingiam as câmaras esquerdas 

em condições normais. Esta propriedade demonstrou-se útil na investigação de 

CDE e FOP, pois a presença de microbolhas (MB) nas câmaras esquerdas 

após a infusão endovenosa do contraste confirma a presença de CDE [Soliman e 

col., 2007]. 

 Para maior positividade, o exame deve ser realizado em repouso e 

durante manobras que possibilitem o aumento de pressão no AD (PAD) como a 

tosse e outras manobras de Valsalva (MV). Estas manobras aumentam a 

positividade do diagnóstico de EP em até 45% dos pacientes por permitirem a 

inversão transitória do gradiente de pressão interatrial existente em repouso 

[Kerut e col., 2006; Lange e col., 2008]. 

Algumas limitações foram previamente demonstradas em relação ao 

estudo de EP pelo ETEc, como a capacidade em diferenciar as CDE cardíacas 

(passagem de MB nas primeiras 3-6 sístoles após o contraste atingir o AD) das 

extracardíacas (passagem de MB após 3-6 sístoles após o contraste atingir o 

AD) [Horner e col., 1997; Souteyrand e col., 2006]. As CDE cardíacas podem ser vistas no AE 

após 3-5 sístoles do contraste ter atingido o AD na presença de circulação 

hipodinâmica por cardiopatia dilatada, fibrilação atrial ou lentificação no shunt 

atrial. Além disso, fístulas artério-venosas pulmonares podem ter a passagem 

de MB nos primeiros 5 segundos (seg) após o contraste atingir o AD [Soliman e col., 

2007]. Características importantes para diferenciar entre estas situações são, nas 

CDE cardíacas, a presença de deslocamento do septo interatrial em direção ao 
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AE e a presença de MB próximas ao septo interatrial. Já nas CDE 

extracardíacas, ocorre a visualização de MB vindas das veias pulmonares para 

o AE [Attaran e col., 2006; Horner e col., 1997]. 

Fatores técnicos também podem limitar os resultados do ETEc para o 

diagnóstico da EP, como o momento da injeção da solução contrastante, o 

acesso venoso utilizado e a manobra sensibilizadora utilizada [Attaran e col., 2006; Gin 

e col.,1993; Hamann e col., 1998; Kerut e col., 1997]. Ainda, o ETE não permite identificar sinais 

que possam sugerir o aumento da pressão no AD como a movimentação do 

septo interatrial em direção ao AE durante a manobra sensibilizadora em até 

32% dos casos [Gupta e col., 2008]. 

 O ETE, diferente do ecocardiograma transtorácico, é realizado muitas 

vezes com sedação para conforto do paciente (maior tolerância na passagem 

da sonda com transdutor pela cavidade bucal e faríngea), limitando a 

realização das manobras sensibilizadoras, o que pode reduzir ainda mais a 

sensibilidade do exame [Klotzsch e col., 1994]. 

Utilizando aferições invasivas das pressões atriais, um estudo 

observou uma efetividade de 84% na inversão do gradiente de pressão 

interatrial com a MV e aumento deste gradiente de 21 mmHg/seg quando 

utilizado o ETE, demonstrando que a colaboração do paciente é importante 

para a realização da MV durante o ETEc [Pfleger e col., 2001]. 

 

1.2.2 Doppler transcraniano 

A investigação de EP pode ser realizada por meio do Doppler 

transcraniano (DTC), método que permite por meio do uso do efeito Doppler a 

análise da velocidade de fluxo nos principais vasos encefálicos com o uso de 
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transdutor pulsado de 2 MHz [Newell e Aaslid, 1992]. O DTC foi introduzido na prática 

clínica em 1982 por Aaslid e demonstrou-se útil para a investigação de 

diferentes doenças neurológicas [Zétola e col., 2006].  

Na investigação de EP, o DTCc apresenta, como principal 

característica, a confirmação da passagem de embolia para o território arterial, 

porém não permite a identificação da fonte venosa e do tipo de CDE (cardíaca 

ou extracardíaca) relacionada com a EP, podendo, portanto, ser utilizado como 

método de triagem no diagnóstico da EP. 

O primeiro estudo realizado para a investigação de EP demonstrou a 

utilidade do DTCc ao avaliar 46 pacientes e demonstrar concordância acima de 

70% na identificação da EP comparado ao ecocardiograma contrastado [Teague e 

Sharma, 1991]. Após este estudo inicial, vários outros autores demonstraram a 

significância do DTC comparado ao ETEc na investigação de EP e do FOP 

(Tabela 2). 

Estudo recente demonstrou que o DTCc apresenta maior sensibilidade 

no diagnóstico de FOP em relação ao ETEc quando é considerado como 

padrão-ouro a cateterização do FOP durante procedimento endovascular [Spencer 

e col., 2004]. 
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TABELA 2 – USO DO DOPPLER TRANSCRANIANO CONTRASTADO NO DIAGNÓSTICO DE 

FORAME OVAL PATENTE TENDO COMO PADRÃO-OURO O ETEc 

Autores Solução 

contrastante 

 

Tipo 

Manobra 

Momento  

Duração  n Sensibilidade 

% 

Especificidade 

% 

Nemec, 1991 SSA MV NI NI 32 100 100 

Chimowitz, 1991 SSA MV Pré NI 4 100 67 

Karnik, 1992 SSA MV Pré NI 36 87 100 

Venketasubramian, 

1993 

SSA MV NI NI 49 100 100 

Di Tullio, 1993 SSA MV NI NI 49 68 100 

Job, 1994 Gelatina MV e tosse Pós  NI 137 89 92 

Jauss, 1994 Galactose MV Pós 5 seg 40 93 100 

Klötzsch, 1994 Galactose NI NI NI 111 91 94 

Anzola,1995 SSA MV Pré ≥ 5 seg 40 90 100 

Schminke,1995 Galactose MV e tosse NI NI 65 91 81 

Zanette*, 1996 SSA MV Pós  10 seg 38 74 NA 

Horner, 1997 Galactose MV Pós ≥ 5 seg 45 97 70 

Albert, 1997 Gelatina MV Pós  NI 69 100 100 

Hamann, 1998 NI MV Pós 2 seg 44 75 100 

Stendel, 1998 Galactose MV Pós  NI 46 85 100 

Droste, 1999ª SSA MV Pós 5 seg 54 95 83 

Droste, 1999ª Galactose MV Pós  5 seg 54 95 75 

Schwarze**, 1999 Galactose MV Pós  5 seg 72 - - 

Droste, 2000 Galactose MV Pós 5 seg 58 100 65 

Negrão, 2005 NI MV NI NI 124 97 89 

Souteyrand, 2006  SSA MV Pós 10 seg 107 100 90 

Lange, 2008 SSA MV Pós 5 seg 45 92 82 

FONTE: modificado de Droste e col. (2000); Homma e Sacco (2005) 

NOTA: n = amostra; ETEc =  ecocardiograma transesofágico contrastado; sensibilidade = sensibilidade comparada ao 

ETEc; especificidade = especificidade comparada ao ETEc;  * apenas os FOP comprovados pelo ETEc; ** apenas EP 

baseados em DTC; MV = manobra de Valsalva; NI = não informado; Pós = manobra sensibilizadora após a injeção de 

solução contrastante; Pré = manobra sensibilizadora antes da injeção de solução contrastante; seg = segundos; SSA = 

solução salina agitada. 

 

No DTCc é utilizada solução contrastante e manobras sensibilizadoras 

semelhantes ao ETEc, sendo que a identificação da EP ocorre na visualização 

de sinais transitórios de alta intensidade (high intensity transitory signs - HITS) 

durante a monitoração de determinado vaso cerebral, que nesta situação 
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podem ser denominados microêmbolos (MES), pois representam a passagem 

de solução contrastante homogeneizada através das artérias intracranianas. A 

configuração do tronco supra-aórtico e o maior fluxo sangüíneo fazem com que 

a maioria das embolias encefálicas ocorra em direção à circulação carotídea, 

portanto o principal vaso insonado no estudo de EP é a artéria cerebral média 

(ACM). Uma limitação importante no uso do DTC é a ausência de janela óssea 

temporal observada em aproximadamente 10% da população [Zétola e col., 2006]. 

Nestes casos, a insonação da artéria basilar ou da artéria carótida interna 

extracraniana pode ser utilizada para identificar a presença de MES [Del Sette e col., 

2007; Topcuoglu e col., 2003; Venketasubramanian e col., 1993]. 

O fenômeno microembólico identificado pelo DTC como MES ocorre 

pela diferença da intensidade de sinal entre o material embólico e o fluxo 

existente no interior do vaso devido à movimentação das hemáceas, sendo 

observado pelo Doppler em determinado volume de amostragem. Estudos 

experimentais analisaram as características dos MES em artéria aorta de 

coelhos e observaram que diferentes materiais (coágulos de sangue total, 

plaquetas, material ateromatoso, gordura e ar) eram detectados com facilidade 

em níveis 15 dB acima do espectro de fluxo basal [Babikian e col., 1994; Markus e Brown, 

1993; Russel e col., 1991]. 

Características específicas dos MES [Ringelstein e col., 1998]: 

1) curta duração (abaixo de 0,1 seg); 

2) presença de som audível típico (“chirps”); 

3) alta intensidade dentro do espectro de fluxo de Doppler; 

4) visualização em qualquer momento do ciclo cardíaco; 

5) unidirecional. 
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O aprimoramento do método de monitoração de MES nos 

equipamentos de DTC como a insonação em dois ou mais segmentos distintos 

do mesmo vaso através de dois ou mais canais separados e o modo M permite 

confirmar a progressão deste microêmbolo no vaso insonado em determinado 

intervalo de tempo, o que aumenta a especificidade do método [Moehring e Spencer, 

2002; Saqqur e col., 2004; Spencer e col.,2004]. 

Até a introdução do DTC não era possível a identificação in vivo da 

passagem de MES nos vasos cerebrais, que em muitas situações são de 

extremo auxílio na busca etiológica das DVE com conseqüente modificação da 

conduta terapêutica e do prognóstico dos pacientes analisados [Iguchi e col., 2008; 

Markus e col., 2005]. 

Os MES espontâneos podem ser visualizados durante a insonação das 

artérias intracranianas em diferentes ocasiões como fibrilação atrial, estenose 

carotídea extracraniana, presença de valva metálica e durante a monitoração 

de endarterectomia de carotídea e de cirurgia cardíaca [Brillman, 1999; Iguchi e col., 2008; 

Markus, 1999; Markus e col., 2005; Padayachee e col., 1986].  

Além dos MES espontâneos, o uso de soluções contrastantes permite 

identificar a passagem de MES artificiais na circulação intracraniana [Horner e col., 

1997]. Estas soluções são elaboradas pela agitação de solução salina com 

pequena quantidade de ar ou pela agitação de componentes à base de 

gelatina, as quais produzem micropartículas com diâmetro maior que 8 µm, 

que, em condições normais não passam pela circulação pulmonar e 

possibilitam o estudo da EP [Di Tullio e col., 1993; Droste e col., 2000; Jauss e Zanette, 2000; Klotzsch e 

col., 1994; Teague e Sharma, 1991]. Para maior sensibilidade na investigação de EP são 

avaliadas ambas as ACMs e sempre que possível utiliza-se tecnologia que 
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permite a confirmação da passagem de MES pela progressão do sinal no vaso 

insonado. 

A importância na quantificação do número de MES pode estar 

relacionada a possibilidade de recorrência de AVEi, pois alguns estudos 

sugerem que a passagem acima de 10 MES em uma artéria durante a 

monitoração com o DTCc em pacientes com AVEi prévio aumenta o risco de 

recorrência. [Angeli e col., 2001; Anzola e col., 2003; Serena e col., 1998]. Contudo, estudo recente 

analisou 486 pacientes com AVEic e não observou relação do número de MES 

com a recorrência do evento isquêmico [Serena e col., 2008]. Devendo esse dado ser 

confirmado em estudos futuros. 

Além disso, pacientes com FOP pelo ETEc (passagem de microbolhas 

para o AE nos primeiros três ciclos cardíacos) apresentam maior número de 

MES pelo DTCc quando comparados a pacientes com FAV pulmonar 

(pasagem de microbolhas para o AE após os três primeiros ciclos cardíacos), 

porém, parece não haver diferença quanto ao tempo de início da passagem ou 

na duração desta entre os dois grupos [Horner e col., 1997]. 

 

1.2.3 Solução contrastante 

 A solução contrastante é necessária para a investigação de EP tanto 

pelo DTCc como pelo ecocardiograma contrastado. A sua característica 

principal é a impedância acústica, definida como a diferença de densidade na 

interface entre as MB gasosas e o tecido circundante. Quanto maior a 

impedância acústica, maior a ecogenecidade na interface, sendo o gás 100.000 

vezes menos denso que o sangue, as MB compostas por gás são excelentes 

meios de contraste [Forsberg e col., 1999]. 
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A solução contrastante mais comumente utilizada na pesquisa de EP é 

a solução salina agitada (SSA), geralmente composta de 9 ml de soro 

fisiológico e 1 ml de ar agitados entre duas seringas até sua homogeneização. 

Outras soluções à base de gelatina, galactose ou oxipoligelatina apresentam 

sensibilidade e especificidade semelhantes à SSA e já foram utilizados em 

estudos de EP e FOP (Tabela 2). Na presença de CDE, a solução cruza para o 

sistema arterial antes de chegar à rede capilar pulmonar, sendo identificada no 

AE pelo ecocardiograma como MB e nas artérias intracranianas como MES 

pelo DTC. 

 Comparações entre o DTCc e o ETEc com o uso de SSA 

demonstraram sensibilidade entre 68 e 100% e especificidade entre 67 e 100% 

para a identificação do FOP (Tabela 2). Com as diluições convencionais 

observa-se que o tamanho das micropartículas fica entre 24 e 130 µm [Di Tullio e 

col., 1993; Teague e Sharma, 1991]. Estudo recente comparando a SSA com solução 

composta por solução salina agitada associada a sangue do próprio paciente 

(SSAs) demonstrou que esta última permite um aumento do número de 

micropartículas geradas com manutenção do tamanho comparável à SSA entre 

valores de 12,5 e 78,7 µm, o que poderia elevar a sensibilidade do exame de 

DTCc na investigação de EP [Sastry e col., 2007]. Esta melhoria técnica ocorreria 

pela fragmentação das hemáceas presentes que serviriam como partículas 

potencializadoras da reflexão do ultra-som [Fan e col., 1999]. 
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1.2.4 Manobra sensibilizadora 

 A técnica sensibilizada objetiva aumentar a positividade do exame 

durante a investigação da EP [Droste e col., 1999a]. Em pacientes com CDE anormal, 

o fluxo sanguíneo em repouso tem direção esquerda-direita devido a maior 

pressão no AE em comparação ao AD [Pfleger e col., 2001]. Durante as manobras 

sensibilizadoras, a PAD aumenta e ultrapassa a pressão capilar pulmonar em 

cunha (demonstrada pela seta na Figura 2) que é representativa da PAE, 

permitindo inversão da direção deste fluxo e maior possibilidade de EP. Várias 

manobras sensibilizadoras podem ser utilizadas, entre elas a tosse e a MV, 

sendo esta última mais frequentemente utilizada, considerada como manobra 

ideal e preconizada por consenso [Jauss e Zanette, 2000]. 

 

 

FIGURA 2 – GRADIENTE DE PRESSÃO INTERATRIAL 

DURANTE A MANOBRA DE VALSALVA 

Pressão átrio direito (RAP); pressão capilar pulmonar em cunha (PCWP),  

manobra de Valsalva (MV) 

Fonte: Pfleger e col.(2001) 
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A MV aumenta em até 45 a identificação de FOP comparado ao exame 

em repouso tanto em pacientes com AVE como em controles [Lange e col., 2008]. 

O momento exato da realização da MV também é muito discutido na 

literatura, podendo ser realizado 5 seg antes, no início e até 5 seg após a 

infusão da SSA [Angeli e col., 2001; Droste e col., 1999a; Droste e col., 1999b; Droste e col., 2000; Schwarze e 

col., 1999]. Ao ser considerado o tempo médio (5,1 seg) entre a injeção da solução 

em veia periférica e sua visualização no AD, a metodologia sugerida é o início 

da MV 5 seg após a injeção da solução contrastante com duração de 5 seg, 

preferencialmente monitorada pela redução da velocidade de fluxo visualizada 

no DTC ou através de sopro de manômetro com manutenção da pressão em 

aproximadamente 40 mmHg durante a MV [Droste e col., 1999a; Jauss e Zanette, 2000; Pott e 

col., 2000; Schwarze e col., 1999]. 

Conforme observado nos dados apresentados anteriormente, o DTCc é 

considerado um bom exame para o diagnóstico de EP e FOP. Os critérios 

internacionais atuais consideram que a investigação de EP pelo DTCc deve ser 

realizada: 1) com o uso de SSA; 2) a MV realizada após a injeção do agente 

contrastante; e 3) não é possível diferenciar entre CDE cardíacas de 

extracardíacas pelo DTCc [Jauss e Zanette, 2000].  

Não foi encontrada na literatura recente estudo com metodologia atual 

que acrescente as novas tecnologias e que compare a SSA com a SSAs, que 

avalie o momento adequado da MV com o uso da SSAs e que permita 

identificar marcadores que diferenciem entre a presença de comunicação 

cardíaca (FOP) da comunicação extracardíaca. 

O presente estudo pretende avaliar, por meio do DTCc, se a 

associação de pequena quantidade de sangue na solução contrastante (SSA) 
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aumenta a positividade dos testes na investigação da EP, bem como se existe 

diferença nos resultados ao se comparar dois momentos diferentes da técnica 

sensibilizadora (manobra de Valsalva). Finalmente, pretende-se identificar, nos 

testes de EP positivos pelo DTCc, marcadores que permitam identificar, com 

alta especificidade, a presença de comunicação cardíaca (FOP). 
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2. OBJETIVOS 

 

1. Avaliar a melhor solução contrastante para a investigação da embolia 

paradoxal pelo Doppler transcraniano contrastado, comparando a solução 

salina agitada e a solução salina agitada com sangue. 

 

2. Avaliar o melhor momento para a realização da manobra 

sensibilizadora para a investigação da embolia paradoxal pelo Doppler 

transcraniano contrastado com o uso de solução salina agitada com sangue. 

 

3. Identificar, nos exames de Doppler transcraniano positivos para 

embolia paradoxal e em pacientes com doença cerebrovascular, características 

que permitam identificar os pacientes portadores de forame oval patente 

confirmados pelo ecocardiograma transesofágico contrastado. 

 

4. Identificar, pelo exame de Doppler transcraniano contrastado, um 

marcador específico para a presença de forame oval patente confirmada pelo 

ecocardiograma transesofágico contrastado. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Seleção da amostra 

 Para a realização do estudo, foi considerada a população de pacientes 

com indicação de investigação de EP ou FOP. A amostra foi composta de 

pacientes em acompanhamento no Ambulatório de Doenças 

Cerebrovasculares do Serviço de Neurologia do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná com indicação de investigação de FOP ou EP 

entre 01/10/2007 e 31/08/2008.  

Critérios de Inclusão: 

• pacientes acima de 14 anos no momento da avaliação; 

• independência funcional menor que 3 conforme Escala de Rankin 

modificada; 

• intervalo máximo de 12 meses após o último AVEi; 

• ausência de investigação prévia de embolia paradoxal por ETEc ou 

DTCc.    

Critérios de Exclusão: 

• doença carotídea grave (estenose acima de 70%); 

• estenose intracraniana identificada por estudo ultra-sonográfico; 

• prótese valvar metálica; 

• anormalidade do ritmo cardíaco ou estrutral cardíaca conforme 

investigação eletrocardiográfica e ecocardiográfica (exemplos: fração 

de ejeção reduzida, acinesia de pelo menos uma parade) 
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• presença de microembolia espontânea na avaliação intracraniana 

inicial.  

 No momento do exame de DTCc, foram considerados ainda como 

critérios de exclusão: 

• ausência de pelo menos uma janela temporal; 

• dificuldade de acesso venoso periférico em membro superior direito; 

• MV inadequada.  

 No período de estudo foram identificados 67 pacientes, dos quais 13 

(19%) foram excluídos pelos seguintes motivos: cinco (7%) por 

comprometimento da função ou do ritmo cardíaco, três (4%) por dependência 

funcional com Escala de Rankin modificada acima de 3, dois (3%) pela 

presença de microembolia espontânea, dois (3%) por doença carotídea grave  

e um (1,5%) por estenose intracraniana. Dos demais 54 pacientes 

selecionados, 12 (22%) foram excluídos no momento do exame de DTCc: três 

(5,5%) pela ausência de janela temporal, quatro (7,5%) por dificuldade de 

acesso venosos periférifo e cinco (9%) por MV inadequada. Os demais 42 

pacientes com idade média de 41,6 ± 11,9 anos foram incluídos no estudo, 22 

(52%) do gênero feminino e 20 (48%) do gênero masculino.  

Em relação a indicação de investigação de EP, trinta e sete (88%) 

pacientes foram submetidos a investigação por DVE, dos quais trinta e dois 

(85%) por AVEi e cinco (15%) por AIT. Os demais cinco (11%) pacientes foram 

investigados devido a presença de McA. Entre os pacientes com AVEi, cinco 

(15%) apresentavam história de migrânea (três eram McA). Nenhum paciente 

com história de AIT apresentava migrânea e nenhum paciente com história de 

McA apresentava história de AVEi ou AIT.  
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Foram coletados os seguintes dados dos pacientes incluídos no estudo 

conforme demonstrado no Apêndice 1, página 51. Em relação aos fatores de 

risco cardiovasculares entre os 42 pacientes estudados, 21 (50%) 

apresentavam HAS, nove (21,5%) apresentavam hipercolesterolemia e quinze 

(35%) pacientes eram tabagistas. Nenhum paciente apresentava história prévia 

de diabetes mellitus. Outros fatores associados foram os seguintes: dois (4%) 

pacientes apresentavam história de doença aterosclerótica coronariana prévia, 

porém sem comprometimento da função cardíaca, um (2%) apresentava 

doença renal crônica não-dialítica e doença talassêmica, um (2%) apresentava 

artrite reumatóide, um (2%) apresentava depressão, um (2%) apresentava 

síndrome dolorosa complexa regional tipo I, um (2%) apresentava história de 

febre reumática sem comprometimento cardíaco, um (2%) apresentava 

hipertireodismo, um (2%) era alcoolista, uma (2%) estava no puerpério precoce 

e uma (2%) fazia uso de anticoncepcional hormonal oral. 

Entre os 37 pacientes com DVE, 25 (67,5%) apresentavam AVEic e 21 

(57%) apresentavam sintomatologia com manifestação clínica do córtex 

cerebral. Ainda, 25 (67%) pacientes apresentavam sintomas com topografia de 

território da artéria cerebral média, 5  (13,5%) em território de artéria cerebral 

posterior, 4 (11%) em tronco encefálico e 3 (8%) em artéria cerebelar postero-

inferior. Em relação a lateralidade, 20 (54%) foram a direita, 11 (30%) a 

esquerda e seis (16%) bilateralmente. Em relação ao estudo de imagem nos 

pacientes com AVEi (n = 32), 19 (59%) apresentavam pelo menos uma lesão 

isquêmica e 11 (34%) apresentavam duas ou mais lesões isquêmicas, sendo 

que 2 (7%) pacientes não apresentavam lesão pela tomografia axial 

computadorizada de crânio, porém apresentavam manifestação clínica 
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característica de AVEi, fatores de risco e sequela motora, portanto foram 

mantidos no estudo. Nenhum paciente caracterizado clinicamente como AIT 

apresentou lesão isquêmica pelo estudo de imagem. 

 

3.2 Doppler transcraniano 

 Para a realização de exame de DTCc, o paciente foi posicionado em 

decúbito dorsal em sala com temperatura ambiente controlada (24 a 28 oC). O 

aparelho utilizado foi DWL - Doppler Box (Alemanha) com transdutor de 2 MHz, 

quatro canais e modo M, cada ACM foi insonada por meio de 2 canais em duas 

profundidades distintas: canal 1 entre 50 e 60 mm e canal 2 entre 60 e 65 mm 

de profundidade, sendo a distância mínima entre os dois canais de 8 mm 

(Figura 3), ambos transdutores foram fixados com capacete. 

 

 

FIGURA 3 – MODELO DE INSONAÇÃO POR DOPPLER TRANSCRANIANO 

Artéria cerebral média direita (ACM D); artéria cerebral média esquerda (ACM E) 
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Após a fixação do aparelho, foi puncionada veia periférica na região 

antecubital do membro superior direito com escalpe número 18 gauge e foi 

conectada torneira de 3 vias com 2 seringas de 10 ml (distância entre torneira e 

escalpe menor que 10 cm) conforme demonstrado na figura 4. 

 

 

FIGURA 4 – PREPARO DA SOLUÇÃO CONTRASTANTE 

  Membro superior direito (MSD); solução salina agitada (SSA)  

 

Para a realização dos testes foram utilizadas duas soluções: SSA 

composta por 9 ml de soro fisiológico 0,9% + 1 ml de ar e SSAs, composta por 

8 ml de soro fisiológico + 1 ml de sangue do próprio paciente + 1 ml de ar. Para 

a homogeneização da solução, foram realizados dez movimentos entre as duas 

seringas para posterior injeção da solução em veia periférica.  

Para a realização da avaliação pelo DTCc estavam presentes três 

examinadores, o primeiro era responsável pela punção venosa, preparação da 

solução contrastante e infusão desta; o segundo era responsável pelo controle 

dos tempos do exame e finalmente, o terceiro era o executor do exame de 

DTCc. Todos os três examinadores eram cegos para os achados do ETEc. 
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Foram realizados seis tipos de testes de forma randomizada (sorteio), 

com duas repetições (etapa 1 e etapa 2) para cada teste. Cada etapa tinha 

duração de 60 seg e foi respeitado intervalo de três minutos entre as mesmas. 

Para a análise de cada teste foi considerado o resultado médio entre as duas 

etapas. Três testes foram realizados com SSA e três com SSAs, sendo o 

primeiro em repouso, o segundo com MV-Pré, onde a infusão da solução 

contrastante foi realizada no 5º seg após o início da MV, a qual tinha duração 

de 10 seg; e o terceiro teste com MV-Pós, na qual a MV iniciava após o 5º seg 

da injeção da solução contrastante e tinha duração de 5 seg. 

Antes do início dos testes, era realizado o treinamento da MV para os 

testes sensibilizados. A MV foi controlada por manômetro conectado a um bico 

e continuamente soprado pelo paciente durante a manobra (Figura 5). A MV foi 

considerada efetiva na redução de 25% da velocidade de fluxo nas ACMs e 

pressão de 40 mmHg no manômetro.  

  

 

FIGURA 5 – CONTROLE DA MANOBRA SENSIBILIZADORA 

 (ESFIGMOMANÔMETRO) 
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 O exame foi considerado positivo quando ocorreu a passagem de pelo 

menos um MES conforme critérios descritos anteriormente em ambos os 

canais insonados e no modo M de pelo menos uma ACM durante os 60 seg 

após a infusão da solução contrastante. Em relação aos parâmetros do 

aparelho, a janela foi reduzida para 8 mm, com fundo negro, sem artefatos 

presentes, onda ocupando 2/3 do tamanho da tela conforme critérios 

previamente publicados por diversos autores [Angeli e col., 2001; Droste e col., 1999a; 

Ringelstein e col., 1998; Spencer e col., 2004]. 

Para a quantificação do padrão cortina, inicialmente, foi aferido o tempo 

de duração do primeiro MES em todas as etapas positivas de todos os testes, 

tanto com o uso de SSA como com o uso de SSAs. Foi então obtida a mediana 

destes valores entre os três mais frequentes: 0,01748 seg, 0,024472 seg e 

0,03496 seg.  

Após a análise de 419 aferições, isto é em todos os testes positivos, foi 

identificado que o tempo de duração de um MES teve uma mediana de 

0,03460, e este foi utilizado para quantificar o padrão cortina em todos os 

testes (Apêndice 2, página 53). 

Após a identificação da mediana, foi realizada uma relação entre o 

tempo de duração do padrão cortina da etapa estudada pela mediana 

considerada, sendo considerado o início da cortina a impossibilidade visual em 

diferenciar entre dois MES em pelo menos um dos canais e no modo M da 

artéria avaliada. Exemplo pode ser observado na figura 6, onde o tempo de 

duração do padrão cortina foi de 1,19 seg. Ao ser considerada a mediana 

obtida (0,03496 seg), a quantificação de MES nesta etapa é obtida por regra de 

três simples, onde multiplica-se o tempo de duração (1,19 seg) por 1 MES e o 
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resultado é dividido pela mediana (0,03496), resultando em 29 MES como 

contagem final. 

 

FIGURA 6 – METODOLOGIA PARA QUANTIFICAÇÃO DA PASSAGEM EM PADRÃO 

CORTINA 

Tempo de duração do padrão cortina* 

 

Para a comparação entre as duas soluções contrastantes (SSA vs. 

SSAs), foram analisadas as seguintes variáveis em cada ACM (Análise ACM): 

presença de EP, número de MES, classificação da EP, considerando EP 

pequena (≤10 MES) e EP grande (>10 MES); tempo de início da passagem do 

MES inicial (em segundos) após a infusão da solução contrastante e o intervalo 

de duração de MES (em segundos), considerando o intervalo entre o primeiro e 

o último MES. Na presença de um MES foi considerado o tempo de um 

segundo (seg), (Apêndice 3, página 63). 

Nesta primeira fase, os resultados foram também analisados para cada 

paciente (Análise Paciente), sendo considerada a somatória do número de 

MES obtidos em ambas ACMs em cada teste. Foram analisadas as seguintes 

* 
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variáveis: presença de EP, número de MES, classificação da EP, considerando 

EP pequena (≤20 MES) e EP grande (>20 MES); tempo de início da passagem 

do MES inicial (em segundos) após a infusão da solução contrastante e o 

intervalo de duração de MES (em segundos), considerando o intervalo entre o 

primeiro e o último MES. Na presença de um MES foi considerado o tempo de 

um segundo (seg). 

Para a avaliação entre os dois momentos para a MV (MV-Pré vs. MV-

Pós) foram analisadas as mesmas variáveis descritas acima. Porém, foram 

consideradas somente a análise de cada ACM independente e foram 

estudados somente os testes realizados com SSAs, devido já existir consenso 

quanto ao momento da MV com o uso da SSA [Jauss e Zanette, 2000], (Apêndice 3). 

Para a avaliação de marcadores de FOP pelo DTCc, foram selecionados 

somente os pacientes incluídos no estudo por AVEic ou AIT, submetidos a 

ETEc e com a presença de pelo menos um teste positivo pelo DTCc. Foram 

analisadas a média das duas etapas com o uso de SSAs no teste em repouso 

e no teste com MV-Pós, se este último era negativo, era analisado o teste com 

MV-Pré. As variáveis analisadas foram semelhantes às descritas anteriormente 

considerando cada ACM independente. Os pacientes foram divididos conforme 

o resultado do ETEc em FOP positivo quando havia a presença de FOP pelo 

ETEc e FOP negativo quando não era observada a presença de FOP pelo 

ETEc, (Apêndice 3). Nesta fase do estudo, o principal objetivo foi identificar um 

resultado com alta especificidade entre os exames de DTCc positivos, 

reduzindo o número de exames falso-negativos. 

Não houve complicações ou eventos adversos relacionados ao estudo 

de DTCc em nenhum dos casos estudados. 
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3.3 Ecocardiograma transesofágico 

O exame de ETEc foi realizado em 37 (88%) pacientes. Entre os 

demais cinco (12%) pacientes, três (7%) recusaram a realização do exame e 

outros dois (4%) pacientes com DVE não toleraram o procedimento. 

 O ETEc foi realizado previamente ao DTCc por um único cardiologista 

com experiência no método. Todos os exames foram realizados com aparelho 

Hewlett Packard Sonos 5500 com transdutor multiplanar de banda larga de 5 

MHz. Os pacientes foram examinados após jejum prolongado e receberam 

somente anestesia tópica em região faríngea com lidocaína em aerosol. Para o 

diagnóstico de FOP, a solução contrastante utilizada foi a SSA agitada entre 

duas seringas por meio de torneira de três vias e infundidas em bolus em veia 

antecubital de membro superior direito de grosso calibre durante o repouso e 

após realização de MV durante 5 seg. Os pacientes eram previamente 

treinados para a realização da MV e sua efetividade foi verificada observando-

se a movimentação do septo interatrial em direção ao AE. FOP foi considerado 

presente quando havia passagem de pelo menos uma MB do AD para o AE 

nos primeiros três ciclos cardíacos após a infusão da SSA.  

Entre os 37 pacientes submetidos a investigação de FOP pelo ETEc, 

21 (56,7%) apresentaram a presença de FOP, dos quais três foram por AIT, 

dois por McA e os demais 16 por AVEi. O restante dos pacientes, 16 (43,3%), 

tiveram exame negativo, dos quais um foi avaliado por história de McA, dois 

devido AIT e os demais 13 por AVEi.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. 
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 Para a análise estatística de todas as etapas foi utilizado o software 

SPSS 12.0 software (SPSS Inc.). Para a análise das variáveis não-

paramétricas nominais qualitativas (presença de EP, presença de FOP, 

presença de AVEic, presença de AIT, sintomas corticais, AVEi de ACM, 

presença de McA, presença de HAS, presença de hipercolesterolemia, 

tabagismo) foi utilizado o teste de qui-quadrado ou exato de Fisher. Para as 

variáveis ordinais (classificação da EP) e para as variáveis qualitativas (idade, 

número de MES, tempo de início da passagem do MES inicial, intervalo de 

duração de MES) de distribuição anormal foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Na presença de distribuição normal, para as variáveis qualitativas (número de 

MES, tempo de início da passagem do MES inicial, intervalo de duração de 

MES) foi utilizado o teste T de Student entre duas amostras independentes. A 

significância estatística foi definida como p < 0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Comparação entre as duas soluções contrastantes 

 Foram realizados 504 testes nos 42 pacientes, sendo 252 com SSA e 

252 com SSAs. Ao ser considerada a Análise ACM , foi observada a passagem 

de pelo menos um MES em 109 (43,2%) testes com SSA e em 136 (54%) 

testes com SSAs, este diferença foi estatisticamente significativa (p = 0,016).  

Nos 109 testes com SSA, o número de MES apresentou uma mediana 

de 9,5 (0,5-264) com média de 39,8 ± 57,4, sem diferença estatística (p = 0,28) 

quando comparado aos 136 testes com SSAs, onde a mediana foi 7,25 (0,5-

500) com média de 68,4 ± 110,7 MES.  

Ao serem analisadas a classificação da EP, nos testes com SSA, EP 

pequena (≤10 MES) foi observada em 54 (49,5%) dos testes positivos, 

enquanto EP grande (>10 MES) foi observada em 55 (50,5%) dos testes 

positivos. Com o uso de SSAs, tanto a presença de EP pequena como de EP 

grande foi observada em 68 (50%) dos testes positivos. Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as duas soluções (p = 0,51). 

Em relação ao tempo de início da EP, os testes com SSA 

apresentaram uma mediana de 9 seg (4-31) com média de 11,2 ± 6,26 seg. 

Nos testes com SSAs, a mediana foi de 9 (2-50) com média de 12,14 ± 7,99 

seg. Não houve diferença estatística entre as duas soluções (p = 0,39). 

Em relação ao intervalo de duração da EP, houve uma diferença 

estatística entre as duas soluções (p = 0,021), nos testes positivos com SSA, 

houve uma mediana de 11 (1-51) com tempo médio de 15,9 ± 14,9 seg e nos 

testes com SSAs, mediana de 18 (1-55), com o tempo médio de 21,6 ± 17,9 
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seg. Os resultados entre as duas soluções contrastantes são apresentados na 

tabela 3. 

 

TABELA 3 –COMPARAÇÃO ENTRE AS DUAS SOLUÇÕES CONTRASTANTES PARA CADA 

ACM INDEPENDENTE 

Análise  SSAs SSA P 

 n (%) n (%)  

Número de ACMs 252 (100) 252 (100) - 

MES 136 (54) 109 (43,2) 0,016* 

Número de MES# 7,25 9,5 0,28** 

Classificação   0,51** 

EP pequena 68 (50) 54 (49,5)  

EP grande 68 (50) 55 (50,5)  

Tempo de início (seg)# 9 9 0,39** 

Intervalo de duração (seg)#  18 11 0,021** 

NOTA: ACM = artéria cerebral média; SSA = solução salina agitada; SSAs = solução salina agitada com sangue;  

MES = passagem de MES pela artéria;  EP = embolia paradoxal; pequena = ≤10 MES; grande = >10 MES; 

#  mediana; * teste de qui-quadrado; ** teste de Mann-Whitney; seg = segundos 

 

Ao ser analisada a soma das ACMs em cada paciente (Análise 

Paciente), o uso de SSA identificou a presença de EP em 62 (49,2%) pacientes 

e a SSAs identificou a presença de EP em 77 (61,1%) pacientes, sendo estes 

achados limítrofes entre as soluções, p = 0,057. 

Ao serem comparados todos os testes positivos, houve um número 

semelhante de MES com o uso das duas soluções contrastante (p = 0,40), com 

mediana de 7,5 (0,5-507,3) MES com a SSA, média de 69,9 ± 110,5 MES; e 

com a SSAs, a mediana foi de 9 (0,5-919,4) MES, com média de 120,7 ± 204,9. 

O tempo de início da passagem também foi semelhante em ambos os grupos, 
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SSA com mediana de 9 (4-43) seg, média de 11,3 ± 6,2 seg; e SSAs com 

mediana de 9 (1-37) seg, média de 11,9 ± 7,4 seg, p = 0,66.  Este mesmo 

achado foi obtido no intervalo de duração da passagem, SSA com mediana de 

11,5 (1-51) seg, média de 16,6 ± 15,8 seg; e SSAs com mediana de 18 (1-54) 

seg, média de 22,4 ± 18,4 seg, p = 0,07.  

Em relação a classificação da EP, o uso de SSA demonstrou que 64 

(50,8%) dos testes foi negativo, 35 (27,8%) foi EP pequena e 27 (21,4%) foi EP 

grande. Não houve diferença estatística ao ser comparada com a SSAs, onde 

49 (38,9%) dos testes foi negativo, 43 (34,1%) foi EP pequena e 34 (27%) foi 

EP grande, p = 0,07. Estes achados são demonstrados na tabela 4. 

 

TABELA 4 –COMPARAÇÃO ENTRE AS DUAS SOLUÇÕES CONTRASTANTES PARA CADA 

PACIENTE 

Análise  SSAs SSA P 

 N (%) n (%)  

Número de Testes 126 (100) 126 (100) - 

MES 77 (61,1) 62 (49,2) 0,057* 

Número de MES# 9 7,5 0,40** 

Classificação   0,51** 

EP pequena 43 (34,1%) 35 (27,8%)  

EP grande 34 (27%) 27 (21,4%)  

Tempo de início (seg)# 9 9 0,66** 

Intervalo de duração (seg)#  18 11,5 0,07** 

NOTA: SSA = solução salina agitada; SSAs = solução salina agitada com sangue; 

MES = passagem de MES pela artéria;  EP = embolia paradoxal; pequena = ≤20 MES; grande = >20 MES;  

#  mediana; * teste de qui-quadrado; ** teste de Mann-Whitney; seg = segundos 
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4.2 Avaliação entre dois momentos para a MV com o uso de SSAs 

 Esta análise foi realizada apenas com os testes com SSAs. Para os 42 

pacientes estudados, um total de 84 ACMs foram analisadas com os testes 

MV-Pré e MV-Pós. Entre todos os pacientes analisados, 28 (33,3%) 

apresentaram pelo menos um MES no teste MV-Pré e 27 (32,1%) no teste MV-

Pós, p = 0,893. 

Testes positivos foram observados em 47 (56%) dos testes MV-Pré e 

em 50 (59,5%) dos testes com MV-Pós (p = 0,639). Apenas dois testes foram 

positivos com a MV-Pré e negativos com a MV-Pós, enquanto cinco testes 

foram positivos com a MV-Pós e negativos com a MV-Pré.  

Ao ser analisada a classificação da EP, nos testes com MV-Pré, EP 

pequena foi observada em 21 (44,5%) testes e EP grande nos demais 26 

(55,5%) dos testes. Nos testes com MV-Pós, 24 (48%) foram EP pequena e 26 

(52%) EP grande, não houve diferença estatística entre os dois momentos da 

MV (p = 0,51) . 

O número mediano de MES nos testes com MV-Pré foi 35 (1-500) com 

média de 85,4 ± 113,3 MES. Nos testes com MV-Pós, o número mediano de 

MES  foi 9 (1-388) com média de 68,2 ± 100,2 MES, p = 0,46. 

O tempo mediano de início para a passagem do primeiro MES foi 7 (2-

50) com média de 10 ± 8,8 seg nos testes com MV-Pré e 13 (4-24) com média 

de 12,6 ± 5,2 seg com MV-Pós foi de, p =  0,08. 

Em relação ao intervalo de duração da EP, os testes com MV-Pré 

demonstraram uma duração mediana de 19 (1-55) com média de 21,2 ± 17,9 

seg, enquanto os testes com MV-Pós demonstraram uma duração mediana de 

15,5 (1-54) com média de 20,6 ± 17,9 seg, p = 0,78. 
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Os resultados entre os dois momentos da MV são apresentados na tabela 5. 

 

TABELA 5 –COMPARAÇÃO ENTRE OS DOIS MOMENTOS DA MV 

Análise  MV-Pré MV-Pós p 

 n (%) n (%)  

Número de ACMs 84 (100) 84 (100) - 

MES 47 (56) 50 (59,5) 0,639* 

Número de MES# 35 9 0,46** 

Classificação   0,51** 

EP pequena 21 (44,5) 24 (48)  

EP grande 26 (55,5) 26(52)  

Tempo de início (seg) 10 ± 8,8 12,6 ± 5,2 0,08*** 

Intervalo de duração (seg)#  19 15,5 0,78** 

NOTA: MV-Pré = manobra de Valsalva prévio a injeção da solução contrastante; MV-Pós = manobra de Valsalva  

após a injeção da solução contrastante; MES = passagem de MES pela artéria;  EP = embolia paradoxal;  

pequena = ≤10 MES; grande = >10 MES; # mediana; * teste de qui-quadrado; ** teste de Mann-Whitney; 

 *** teste T de student para variáveis independentes 

 

4.3 Avaliação de marcadores para identificar FOP pelo DTCc 

Nesta etapa foram analisados os 26 pacientes com AVEi ou AIT com a 

presença de EP pelo DTCc e submetidos a ETEc para a confirmação de FOP 

(Anexo 1). 

Ao serem analisados os resultados do ETEc, 16 pacientes 

apresentavam FOP (grupo FOP positivo), com idade média de 41,5 ± 8,93 

anos, sendo oito mulheres. Dez pacientes não apresentavam FOP pelo ETEc 

prévio (grupo FOP negativo), com idade média de 39,9 ± 12,07 anos, sendo 

quatro mulheres. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos para os dados demográficos (Tabela 6). 
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TABELA 6 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES 
ENTRE PACIENTES COM E SEM FOP PELO ETEc  

 FOP positivo FOP negativo p 

 n (%) n (%)  

Número de pacientes 16 (100) 10 (100) - 

Número de testes 32 (100) 20 (100) - 

Idade 41,5±8,93  39,9±12,07 0,65* 

AVEic 12 (75) 6 (60) 0,35** 

AIT 3 (18,75) 1 (10) 0,5** 

Sintomas corticais 8 (50) 6 (60) 0,46** 

AVCi de ACM 12 (75) 7 (70) 0,56** 

McA 2 (12,5) 0 (0) 0,37** 

HAS 7 (43,75) 7 (70) 0,42** 

Hipercolesterolemia 4 (25) 1 (10) 0,34** 

Tabagismo 6 (37,5) 5 (50) 0,41** 

NOTA: FOP = forame oval patente; ETEc = ecocaridograma transesofágico contrastado; AVEi = acidente vascular 

encefálico isquêmico; AVEic = acidente vascular encefálico isquêmico criptogênico; AIT = ataque isquêmico transitório;  

ACM = artéria cerebral média; McA = migrânea com aura; HAS = hipertensão arterial; 

* teste t de student para variáveis independentes; ** teste exato de Fisher 

 

 No grupo FOP positivo (n = 16) foram analisadas 32 ACMs para 

pesquisa de EP pelo DTCc, sendo que 23 apresentaram EP em repouso e 30 

sensibilizados por MV. Entre as 20 ACMs do grupo FOP negativo (n = 10), 10 

tiveram teste positivo em repouso e 15 sensibilizado por MV. Ao serem 

comparados todos os testes com EP positiva de ambos os grupos, o grupo 

FOP positivo apresentou um número maior de MES (80,9 ± 124,5 versus 10,2 ± 

25,6, p <0,001), um tempo de início da passagem do primeiro MES mais 

precoce (12,5 ± 6,6 versus 16,2 ± 5,1, p = 0,02), e um intervalo de duração da 

passagem de MES maior (21,4 ± 17,4 versus 11,7 ± 12,5, p = 0,013) em 

comparação aos pacientes sem FOP pelo ETEc (Tabela 7). 

 No grupo FOP positivo, apenas nove (17%) ACMs tinham um único 

MES comparado a oito (32%) ACMs no grupo FOP negativo, p = 0,23. Cinco 

(9%) ACMs do grupo FOP positivo e cinco (20%) do grupo FOP negativo 



35 

 

tinham o primeiro MES com início acima de 20 seg, p = 0,35. Foram 

observados achados limítrofes em relação ao intervalo de duração de apenas 

um seg entre os grupos, em nove (17%) ACMs do grupo FOP positivo e em 

dez (40%) ACMs do grupo FOP negativo, p = 0,05. 

 Um marcador importante para identificar a presença de FOP pelo DTCc 

foi a combinação de dois marcadores analisados: ínicio da passagem de MES 

abaixo de nove seg e passagem acima de nove MES, esta combinação foi 

denominada pelo autor como “regra dos nove”. No grupo FOP positivo, 13 

(25%) ACMs (31% dos pacientes) tinham estes achados, uma diferença 

significativa (p = 0,02) quando comparados aos pacientes do grupo FOP 

negativo, nos quais, este achado não foi observado em nenhum paciente 

(Tabela 7). Este achado demonstrou a maior especificidade desejada, porém 

com sensibilidade moderada, ao serem analisados os 26 pacientes, este ponto 

de corte demonstrou 100% de especificidade, 31% de sensibilidade, um valor 

preditivo positivo de 100% e um valor preditivo negativo de 47,6% para a 

presença de FOP pelo DTCc. 

TABELA 7– MARCADORES ENTRE FOP POSITIVO E FOP NEGATIVO EM PACIENTES 
COM DOENÇA VASCULAR ENCEFÁLICA E EP PELO DTCc 

 FOP positivo FOP negativo p 

 n (%) n (%)  

Número de pacientes 16 (100) 10 (100) - 

Número de testes 32 (100) 20 (100) - 

Número de MES 80,9 ± 124,5 10,2 ± 25,6  0,001* 

MES inicial 12,5 ± 6,6 16,2 ± 5,1 0,02** 

ID (seg) 21,4 ± 17,4 11,7 ± 12,5 0,013** 

Regra dos Nove 13 (25) 0 (0) 0,02*** 

NOTA: FOP = forame oval patente; DTCc = Doppler transcraniano contrastado;  
ID = intervalo de duração; seg = segundos; Regra dos Nove = > 9 MES com início com < 9 seg;  

* teste de Mann-Whitney; ** teste t de student para variáveis independentes; *** teste exato de Fisher 
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5. DISCUSSÃO 
 

 Este estudo demonstrou que em pacientes selecionados com 

indicações clínicas para a investigação de EP ou de FOP, o uso de SSAs 

apresenta maior número de exames positivos e intervalo de duração maior 

quando comparado a SSA. Este achado foi limítrofe ao ser considerado cada 

paciente individualmente [Lange e col., 2010b]. Não foi demonstrada diferença no 

momento da manobra sensibilizadora quando utilizada a SSAs [Lange e col., 2010c]. 

Foi observado que o principal marcador para identificar a presença de FOP 

pelo DTCc é a utilização da regra dos nove, representada pela passagem 

maior que nove MES com o tempo de início de passagem abaixo de nove 

segundos após a injeção da solução contrastante [Lange e col., 2010d]. 

Em relação a comparação entre duas soluções contrastantes para a 

investigação de EP pelo DTCc, foi observada superioridade na identificação de 

MES em cada ACM com o uso de SSAs em comparação ao uso de SSA, 

porém, na análise de positividade para cada paciente, apesar de maior 

positividade com o uso de SSAs em comparação a SSA, houve apenas 

diferenças limítrofes (p = 0,05). Estes achados foram previamente 

demonstrados com o uso de outras substâncias (gelatina, oxipoligelatina e 

galactose) [Droste e col., 2002; Job e col., 1994; Karnik e col., 1992].  

A quantificação dos MES e a sua duração foram maiores com o uso da 

SSAs comparada a SSA, semelhantes a estudo in vitro recentemente publicado 

que comparou estas duas soluções e observou maior número de MES com 

manutenção do tamanho das MB ao comparar a SSAs com a SSA visualizadas 

por hemocitômetro [Sastry e col., 2007]. A principal hipótese é que a SSAs permita a 
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fragmentação de hemáceas e com isto, ocorra um aumento da ecogenecidade 

da solução [Fan e col., 1999; Jeon e col., 2002]. 

De acordo com a literatura, outras substâncias (gelatina, oxipoligelatina 

e galactose) demonstraram sensibilidade e especificidade similares a SSA no 

diagnóstico de EP pelo DTCc [Droste e col., 2002; Job e col., 1994; Karnik e col., 1992].  Droste e 

col., ao utilizarem soluções a base de galactose, identificaram um número 

maior de MB com maior durabilidade das mesmas quando comparadas ao 

mesmo volume de SSA [Droste e col., 1999b; Droste e col., 2002]. Isto deve-se 

provavelmente pela maior estabilidade destas soluções comparadas a SSA 

[Droste e col., 1999a]. No presente estudo, foi possível confirmar que a adição de uma 

pequena quantidade de sangue também possibilita esta maior estabilidade, 

caracterizadas por maior intrevalo de duração da passagem de MES nos vasos 

estudados quando utilizada a SSAs em comparação a SSA. 

As vantagens da SSA comparada as outras soluções previamente 

estudadas são seu baixo custo e ampla disponibilidade em serviços com 

condições financeiras limitadas [Droste e col., 2002]. A mistura de pequena 

quantidade de sangue do próprio paciente não eleva os custos, é segura e 

permite a identificação de um número maior de MES, conforme apresentado 

neste trabalho e previamente demonstrado in vitro [Sastry e col., 2007]. A SSAs está 

disponível em todos os países e pode ser tão eficaz quanto soluções de 

galactose, porém até o momento, não existem estudos que comparem estas 

soluções. 

O momento da MV é uma etapa importante da metodologia do exame 

de EP pelo DTCc. Ao serem comparados dois momentos da MV, foi observada 

similaridade entre todas as análises: a positividade, a graduação, o número de 
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MES, o início da passagem e o intervalo de duração da passagem com a 

realização da MV antes e após a injeção da solução contrastante. Estudos 

anteriores, ao utilizaram diferentes soluções contrastantes, também não 

conseguiram obter diferenças estatisticamente significativas e determinar o 

momento ideal da MV, conforme demonstrado na Tabela 2, sendo por 

consenso considerado que a MV fosse realizada 5 seg após a injeção da 

solução contrastante com pelo menos 5 seg de duração no uso destas 

soluções, entre as quais a SSA [Jauss e Zanette, 2000]. Não foi observada na literatura 

estudo analisando a diferença do momento da MV com o uso da SSAs.  

A justificativa teórica para o critério atual seria o momento da inversão 

de gradiente de pressão entre o AD e AE, no qual a MV teria maior efetividade 

quando seu término ocorresse 5 seg após a injeção da solução contrastante, 

visto este ser o tempo médio necessário para a solução atingir as câmaras 

cardíacas [Droste e col., 1999a]. No estudo atual não foram evidenciadas diferenças 

entre os dois momentos da MV. Portanto, o consenso utilizado atualmente para 

a MV com o uso da SSA pode ser aceito quando é utilizado SSAs como 

solução contrastante, porém, se o resultado é negativo, o paciente deve ser 

submetido a um protocolo diferente em relação ao momento da MV, sendo uma 

opção, de igual validade, a MV-Pré.  

Quanto ao estudo do FOP, a identificação de EP pelo DTCc em 

pacientes com ETEc negativo é observada entre 7 e 27% dos pacientes, sendo 

estes achados considerados como secundários a pequenas FAV pulmonares 

[Horner e col., 1997; Sastry e col., 2009]. Algumas características baseadas no exame de 

DTCc são propostas na literatura para diferenciar entre o FOP e as CDE 

extracardíacas, tais como, presença de números elevados de MES e um 
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intervalo de duração da passagem maior nos pacientes com FOP [Droste e col., 

1999b; Horner e col., 1997]. Contudo, estudos anteriores não conseguiram identificar 

com acurácia, nos exames de DTCc com EP, a presença de marcadores que 

diferenciem entre pacientes com FOP pelo ETEc de pacientes sem FOP pelo 

ETEc [Jauss e Zanette, 2000]. Esta diferenciação é importante na prática clínica para 

que seja determinada a complementação diagnóstica após a triagem com o 

DTCc. Na presença de marcadores que sugiram FOP, o paciente deverá ser 

submetido a ETEc, um exame invasivo e desconfortável, enquanto na ausência 

destes marcadores, a complementação diagnóstica poderá ser direcionada 

inicialmente para fontes extracardíacas, como a FAV pulmonar. Na última 

etapa deste estudo, foi demonstrado que pacientes com AVEi ou AIT e com 

FOP pelo ETEc apresentam características distintas quando comparados a 

pacientes sem FOP pelo ETEc, com maior número de MES, menor início de 

passagem do primeiro MES e maior intervalo de duração da passagem dos 

MES. Corroborando com achados previamente descritos e que podem 

representar diferenças entre as CDE cardíacas e extracardíacas [Horner e col., 1997]. 

Em relação a estas características, observou-se que ao serem 

utilizados como ponto de corte o número de 9 MES e passagem do primeiro 

MES em menos de 9 seg para ser considerado positivo, 25% dos estudos de 

DTCc no grupo com FOP permaneceram positivos, enquanto todos os estudos 

do grupo sem FOP foram negativos. Estudos anteriores analisaram 

isoladamente o número de MES para tentar diferenciar entre ambos os grupos, 

considerando valores de corte entre 5 e 15 MES, porém não obtiveram 

achados significativos [Horner e col., 1997; Karnik e col., 1992; Sastry e col., 2009; Spencer e col., 2004].  
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A presença de números elevados de MES em pacientes com EP pelo 

DTCc e sem FOP pelo ETEc foi previamente descrita (235 MES com α-dextra 

galactose e 56 MES com SSA) [Droste e col., 2002]. Estes achados também foram 

observados no presente estudo e não podem ser considerados como 

marcadores seguros isoladamente. Porém, ao considerarmos o ponto de corte 

(acima de 9 MES e início com menos de 9 seg), 31% dos pacientes com FOP 

permanecem com exame positivo pelo DTCc, demonstrando uma 

especificidade de 100%. Portanto, neste estudo, tal achado pode ser 

considerado como marcador seguro para a identificação de FOP pelo DTCc. 

É importante ressaltar que a regra dos nove não foi observada em 69% 

dos pacientes com FOP pelo ETEc. Este achado pode ser considerado devido 

a presença de CDE pequenas que poderiam ter menor relação com a 

recorrência do AVEi ao serem comparados a EP maiores, embora esse dado 

seja conflitante na literatura [Anzola e col., 2003; Serena e col., 1998; Serena e col., 2008]. 

Algumas limitações referentes ao estudo apresentado devem ser 

consideradas. O estudo foi realizado com uma amostra selecionada e pequena, 

e portanto, a replicação da metodologia com um número maior de pacientes 

poderá confirmar os resultados aqui obtidos. O número de MES demonstrou 

substancial variabilidade com o uso de ambas as soluções contrastantes, 

provavelmente isto ocorreu devido a seleção consecutiva de pacientes e a 

análise de CDE pequenas e grandes, novos estudos que estratifiquem estes 

grupos podem corroborar ainda mais com os achados encontrados. Na 

investigação do FOP pelo ETEc não foram analisados o tamanho e a 

morfologia da CDE encontrada, achado que poderia gerar maiores informações 

referentes a investigação pelo DTCc, porém ainda existem discordâncias entre 
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a relação do tamanho do FOP e o número de MES pelo DTCc [Sastry e col., 2009; 

Telman e col., 2008]. Para melhorar a correlação entre os estudos de DTCc e de 

ETEc, estes exames poderiam ser realizados simultaneamente, mas isto 

poderia limitar a insonação bilateral da ACM e a MV, reduzindo o número de 

MES observado [Sastry e col., 2009]. 

Os resultados apresentados neste estudo contribuem com a pesquisa 

da EP e do DTCc e reforçam a importância da atualização frequente de 

critérios diagnósticos para métodos complementares com rápida evolução 

tecnológica. O último consenso internacional para a investigação de EP pelo 

DTCc foi publicado no ano de 2000 [Jauss e Zanette, 2000]. Desde então, a introdução 

do modo M, o aumento de número de canais e inclusive a utilização da ultra-

sonografia permitiram modificações significativas da tecnologia relacionada a 

investigação de FOP e EP pelo DTCc [Blersch e col., 2002; Spencer e col.,2004; Uzuner e col., 

2004]. Novas linhas de pesquisa e estudos com maiores amostras permitirão 

esclarecimentos dos resultados aqui apresentados. É necessário que uma 

nova padronização do estudo de EP pelo DTCc seja realizada devido os 

resultados apresentados em estudos recentes e nesta dissertação. 
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6. CONCLUSÕES 

 
1. A solução salina agitada com sangue apresenta uma tendência 

significativa na positividade diagnóstica de embolia paradoxal pelo 

Doppler transcraniano contrastado quando comparada a solução salina 

agitada. 

 

2. Não há diferença na positividade, no grau de MES, no tempo de início 

da passagem e no intervalo de duração da embolia paradoxal quando 

são comparados dois momentos distintos para a realização da manobra 

de Valsalva com o uso de solução salina agitada com sangue pelo 

Doppler transcraniano contrastado. 

 

3. Pacientes com forame oval patente identificados pelo ecocardiograma 

transesofágico contrastado apresentam maior número de MES, tempo 

de início inferior e maior intervalo de duração da passagem de embolia 

paradoxal pelo Doppler transcraniano contrastado quando comparados a 

pacientes sem forame oval patente. 

 

4. A regra dos nove (> 9 MES e início < 9 seg) pode ser considerada como 

marcador específico para a identificação de pacientes com forame oval 

patente pelo Doppler transcraniano contrastado. 
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APÊNDICE 1 - Dados demográficos.          continua 
 

Paciente Sexo Idade Indicação HAS DM Hipercolesterolemia Tabagismo Migrânea AVEi Método de Território Lesão ETE 

com Aura Criptogênico Imagem Vascular Cortical FOP + 

1 feminino 16 AVE não não não não não não TC TE  não negativo 

2 masculino 25 AVE não não não não não sim RNM ACM D não positivo 

3 feminino 51 McA não não não não sim não RNM - não - 

4 masculino 48 AVE sim não sim sim não sim TC ACP E sim negativo 

5 feminino 35 AIT sim sim   não não não AIT RNM ACM D não negativo 

6 masculino 37 AVE sim não não não não não RNM PICA D não negativo 

7 masculino 56 AVE sim não não sim não sim RNM ACMs sim negativo 

8 masculino 35 AVE não não não sim não sim TC ACM E sim negativo 

9 feminino 46 AVE não não não sim sim não RNM ACM D sim - 

10 masculino 59 AIT não não não não não AIT TC ACM E não positivo 

11 masculino 22 AVE não não não não não sim RNM ACM E sim positivo 

12 masculino 45 AVE não não sim sim não sim TC ACM D sim positivo 

13 feminino 48 AVE não não não não não sim TC ACM  não negativo 

14 masculino 44 AVE não não sim não sim sim RNM ACM D sim positivo 

15 feminino 29 McA não não não não sim não TC - não negativo 

16 masculino 49 AVE não não não sim não sim RNM ACM D sim positivo 

17 feminino 58 McA sim não não não sim não RNM - não positivo 

18 masculino 58 AVE sim não sim sim não não TC ACM E sim negativo 

19 masculino 46 AVE sim não não sim não sim TC ACPs sim negativo 

20 feminino 41 AIT sim não não sim não AIT TC ACM D sim positivo 

21 masculino 39 AVE não não não não não sim RNM ACP E sim positivo 

22 masculino 49 AVE não não sim sim não sim RNM TE não positivo 

23 feminino 48 AVE sim não não não não sim RNM ACM D não - 

24 feminino 36 AVE sim não não não não sim RNM ACM D sim negativo 

25 feminino 62 AVE sim não sim não não não TC TE não negativo 

26 masculino 56 AVE sim não sim sim não não RNM ACMs sim negativo 

27 feminino 66 AVE sim não sim não não sim TC ACP D   sim positive 

28 feminino 31 AVE não não não não sim sim TC ACM D sim positivo 

29 masculino 42 AVE sim não não não não sim RNM PICA D não - 
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Paciente Sexo Idade Indicação HAS DM Hipercolesterolemia Tabagismo Migrânea AVEi Método de Território Lesão ETE 

com Aura Criptogênico Imagem Vascular Cortical FOP + 

30 feminino 48 AVE sim não não sim não sim RNM PICA D não positivo 

31 masculino 31 McA não não não não sim não TC - não positivo 

32 masculino 32 AIT sim não não não não AIT RNM ACM E não negativo 

33 feminino 20 McA não não não não sim não TC - não - 

34 feminino 37 AVE não não não sim não sim RNM ACM D sim negativo 

35 feminino 49 AVE sim não sim sim não não RNM TE não positivo 

36 feminino 40 AVE não não não não não sim TC ACMs sim positivo 

37 feminino 41 AVE sim não não não não sim RNM ACM E sim positivo 

38 masculino 49 AVE não não não sim não sim TC ACM D sim negativo 

39 feminino 18 AVE não não não não não sim RNM ACPs sim positivo 

40 feminino 27 AVE sim não não não não sim RNM ACM E não positivo 

41 masculino 43 AVE sim não não não não sim TC ACM D não positivo 

42 feminino 34 AIT sim não não não não AIT RNM ACM D não positivo 
 

NOTA: HAS = hipertensão arterial; DM = diabetes mellitus; AVEi = acidente vascular encefálico isquêmico; ETE = ecocardiograma transesofágico;  

FOP + = forame oval presente; AVE = acidente vascular encefálico; McA = migrânea com aura; AIT = ataque isquêmico transitório; TC: tomografia axial computadorizada; RNM: ressonância 

nuclear magnética;  ACM = artéria cerebral média; PICA = artéria cerebelar póstero-inferior; TE = tronco encefálico; ACP = artéria cerebral posterior; D = direita; E = esquerda 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 
 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1o MES 

1 D Salina 1 MVPre 0,03496 

1 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

1 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

1 E Sangue 1 MVPre 0,01748 

2 D Salina 2 Repouso 0,03496 

2 D Salina 1 MVPre 0,03496 

2 D Salina 2 MVPre 0,03496 

2 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

2 E Salina 1 MVPre 0,03496 

2 E Salina 2 MVPre 0,03496 

2 E Salina 2 MVPos 0,03496 

2 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

2 D Salina 2 MVPos 0,024472 

2 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

2 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

2 E Salina 2 Repouso 0,024472 

2 E Salina 1 MVPos 0,024472 

2 E Sangue 1 MVPos 0,024472 

2 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

2 D Salina 1 MVPos 0,01748 

2 D Sangue 1 MVPos 0,01748 

2 E Sangue 2 MVPre 0,01748 

3 D Salina 1 Repouso 0,03496 

3 D Salina 2 Repouso 0,03496 

3 D Salina 1 MVPre 0,03496 

3 D Salina 2 MVPre 0,03496 

3 D Salina 1 MVPos 0,03496 

3 D Salina 2 MVPos 0,03496 

3 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

3 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

3 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

3 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

3 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

3 E Salina 1 Repouso 0,03496 

3 E Salina 2 Repouso 0,03496 

3 E Salina 1 MVPre 0,03496 

3 E Salina 2 MVPre 0,03496 

3 E Salina 1 MVPos 0,03496 

3 E Sangue 1 Repouso 0,03496 

3 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

3 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

3 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

3 E Sangue 2 MVPos 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro  MES em todos testes potivos. continua 
 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

3 D Sangue 2 Repouso 0,024472 

3 E Salina 2 MVPos 0,024472 

3 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

6 D Salina 1 MVPos 0,03496 

6 D Salina 2 MVPos 0,03496 

6 E Salina 1 MVPre 0,03496 

6 E Salina 2 MVPre 0,02472 

6 D Salina 1 MVPre 0,024472 

6 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

6 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

6 D Sangue 2 MVPos 0,024472 

6 E Salina 1 MVPos 0,024472 

6 E Sangue 1 MVPre 0,024472 

6 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

6 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

6 D Salina 2 MVPre 0,01748 

6 E Salina 2 MVPos 0,01748 

7 D Salina 2 MVPre 0,03496 

7 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

7 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

7 E Sangue 1 Repouso 0,03496 

7 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

7 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

7 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

7 D Salina 1 MVPre 0,024472 

7 D Salina 1 MVPos 0,024472 

7 D Salina 2 MVPos 0,024472 

7 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

7 D Sangue 1 MVPos 0,024472 

7 E Salina 2 Repouso 0,024472 

7 E Salina 1 MVPre 0,024472 

7 E Salina 2 MVPre 0,024472 

7 E Salina 1 MVPos 0,024472 

7 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

7 E Sangue 1 MVPre 0,024472 

7 E Salina 1 Repouso 0,01748 

7 E Salina 2 MVPos 0,01748 

8 D Salina 2 MVPos 0,03496 

8 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

10 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

10 E Salina 1 Repouso 0,03496 

10 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

10 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

10 E Sangue 2 MVPos 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

10 D Salina 2 MVPos 0,024472 

10 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

10 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

10 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

10 E Salina 2 MVPre 0,024472 

10 E Sangue 1 Repouso 0,024472 

10 E Sangue 1 MVPre 0,024472 

10 D Salina 1 Repouso 0,01748 

10 D Salina 2 Repouso 0,01748 

10 D Salina 1 MVPre 0,01748 

10 D Salina 2 MVPre 0,01748 

10 D Salina 1 MVPos 0,01748 

10 D Sangue 2 Repouso 0,01748 

10 D Sangue 1 MVPos 0,01748 

10 E Salina 1 MVPre 0,01748 

10 E Salina 1 MVPos 0,01748 

10 E Salina 2 MVPos 0,01748 

10 E Sangue 2 Repouso 0,01748 

10 E Salina 2 Repouso 0,01748 

12 D Salina 2 Repouso 0,03496 

12 D Salina 1 MVPre 0,03496 

12 D Salina 1 MVPos 0,03496 

12 D Salina 2 MVPos 0,03496 

12 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

12 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

12 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

12 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

12 E Salina 1 MVPre 0,03496 

12 E Salina 1 MVPos 0,03496 

12 E Sangue 1 Repouso 0,03496 

12 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

12 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

12 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

12 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

12 D Salina 2 MVPre 0,024472 

12 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

12 D Sangue 1 MVPos 0,024472 

12 E Salina 2 MVPre 0,024472 

12 E Salina 2 MVPos 0,024472 

12 E Sangue 1 MVPos 0,024472 

13 D Salina 1 MVPre 0,03496 

13 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

13 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

13 E Salina 1 MVPre 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

13 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

13 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

13 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

13 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

13 E Salina 2 MVPos 0,024472 

13 E Sangue 1 Repouso 0,024472 

13 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

13 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

14 D Salina 1 MVPos 0,03496 

14 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

14 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

14 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

14 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

14 E Salina 2 Repouso 0,03496 

14 E Sangue 1 Repouso 0,03496 

14 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

14 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

14 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

16 E Salina 1 MVPos 0,03496 

16 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

16 D Salina 1 MVPre 0,024472 

16 D Salina 2 MVPos 0,024472 

16 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

16 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

16 D Sangue 1 MVPos 0,024472 

16 E Salina 2 MVPre 0,024472 

16 E Sangue 1 MVPre 0,024472 

16 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

19 D Salina 2 Repouso 0,03496 

19 D Salina 1 MVPos 0,03496 

19 D Salina 2 MVPos 0,03496 

19 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

19 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

19 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

19 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

19 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

19 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

19 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

19 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

19 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

20 D Salina 1 MVPre 0,03496 

20 D Salina 2 MVPre 0,03496 

20 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

20 D Sangue 1 MVPre 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

20 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

20 E Salina 1 MVPre 0,03496 

20 E Salina 2 MVPre 0,03496 

20 E Salina 1 MVPos 0,03496 

20 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

20 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

20 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

20 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

21 D Salina 1 Repouso 0,03496 

21 D Salina 2 Repouso 0,03496 

21 D Salina 2 MVPre 0,03496 

21 D Salina 2 MVPos 0,03496 

21 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

21 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

21 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

21 E Salina 1 Repouso 0,03496 

21 E Salina 2 Repouso 0,03496 

21 E Salina 1 MVPre 0,03496 

21 E Salina 2 MVPre 0,03496 

21 E Salina 1 MVPos 0,03496 

21 E Salina 2 MVPos 0,03496 

21 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

21 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

21 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

21 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

21 D Salina 1 MVPre 0,024472 

21 D Salina 1 MVPos 0,024472 

21 D Sangue 2 Repouso 0,024472 

21 D Sangue 1 MVPos 0,024472 

21 D Sangue 1 Repouso 0,01748 

21 E Sangue 1 Repouso 0,01748 

21 E Sangue 1 MVPos 0,01748 

22 D Salina 2 MVPre 0,03496 

22 D Salina 1 MVPos 0,03496 

22 D Salina 2 MVPos 0,03496 

22 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

22 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

22 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

22 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

22 E Salina 2 MVPos 0,03496 

22 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

22 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

22 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

22 D Salina 2 Repouso 0,024472 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

22 D Salina 1 MVPre 0,024472 

22 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

22 D Sangue 2 Repouso 0,024472 

22 E Salina 1 MVPre 0,024472 

22 E Salina 1 MVPos 0,024472 

22 D Salina 1 Repouso 0,01748 

22 E Salina 2 Repouso 0,01748 

22 E Salina 2 MVPre 0,01748 

22 E Sangue 1 Repouso 0,01748 

22 E Sangue 2 Repouso 0,01748 

22 E Sangue 1 MVPre 0,01748 

23 D Salina 1 MVPre 0,03496 

23 D Salina 2 MVPre 0,03496 

23 D Salina 1 MVPos 0,03496 

23 D Salina 2 MVPos 0,03496 

23 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

23 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

23 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

23 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

23 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

23 E Salina 1 MVPre 0,03496 

23 E Salina 2 MVPre 0,03496 

23 E Salina 1 MVPos 0,03496 

23 E Salina 2 MVPos 0,03496 

23 D Salina 2 Repouso 0,024472 

23 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

23 E Salina 2 Repouso 0,024472 

23 E Sangue 1 Repouso 0,024472 

23 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

23 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

23 E Sangue 1 MVPos 0,024472 

23 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

23 E Sangue 1 MVPre 0,01748 

24 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

24 E Sangue 1 MVPos 0,01748 

26 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

26 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

26 D Sangue 1 MVPos 0,024472 

26 D Sangue 2 MVPos 0,024472 

26 E Sangue 1 Repouso 0,024472 

28 D Salina 2 Repouso 0,03496 

28 D Salina 1 MVPre 0,03496 

28 D Salina 2 MVPre 0,03496 

28 D Salina 1 MVPos 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

28 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

28 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

28 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

28 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

28 E Salina 1 Repouso 0,03496 

28 E Salina 1 MVPre 0,03496 

28 E Salina 2 MVPre 0,03496 

28 E Salina 1 MVPos 0,03496 

28 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

28 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

28 D Salina 1 Repouso 0,024472 

28 D Salina 2 MVPos 0,024472 

28 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

28 E Salina 2 Repouso 0,024472 

28 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

28 E Sangue 1 MVPre 0,024472 

28 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

28 D Sangue 2 Repouso 0,01748 

28 E Salina 2 MVPos 0,01748 

28 E Sangue 1 Repouso 0,01748 

30 D Salina 2 MVPos 0,03496 

30 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

30 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

30 E Salina 2 Repouso 0,03496 

30 E Salina 1 MVPre 0,03496 

30 E Salina 2 MVPre 0,03496 

30 E Salina 1 MVPos 0,03496 

30 E Salina 2 MVPos 0,03496 

30 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

30 D Salina 1 MVPre 0,024472 

30 D Salina 1 MVPos 0,024472 

30 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

30 D Sangue 2 MVPos 0,024472 

30 E Salina 1 Repouso 0,024472 

30 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

30 D Salina 1 Repouso 0,01748 

30 D Salina 2 MVPre 0,01748 

30 D Sangue 1 MVPre 0,01748 

30 D Sangue 2 MVPre 0,01748 

30 E Sangue 1 MVPre 0,01748 

30 E Sangue 2 MVPre 0,01748 

30 E Sangue 1 MVPos 0,01748 

31 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

31 D Sangue 2 MVPre 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

31 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

31 D Salina 1 Repouso 0,024472 

31 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

31 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

32 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

32 D Salina 1 MVPre 0,024472 

32 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

32 D Sangue 2 MVPos 0,024472 

32 E Salina 1 MVPre 0,024472 

32 E Sangue 1 MVPre 0,024472 

32 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

32 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

32 D Salina 1 MVPos 0,01748 

32 D Sangue 1 MVPos 0,01748 

33 E Sangue 1 MVPos 0,024472 

34 E Salina 1 MVPre 0,03496 

34 E Sangue 1 Repouso 0,03496 

34 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

34 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

34 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

34 D Salina 1 Repouso 0,024472 

34 D Salina 2 Repouso 0,024472 

34 D Salina 2 MVPre 0,024472 

34 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

34 D Sangue 2 Repouso 0,024472 

34 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

34 D Sangue 2 MVPre 0,024472 

34 E Salina 2 Repouso 0,024472 

34 E Salina 2 MVPos 0,024472 

34 E Sangue 2 Repouso 0,024472 

35 D Salina 1 Repouso 0,03496 

35 D Salina 1 MVPos 0,03496 

35 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

35 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

35 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

35 E Salina 1 Repouso 0,03496 

35 E Salina 2 Repouso 0,03496 

35 E Salina 1 MVPre 0,03496 

35 E Salina 2 MVPre 0,03496 

35 E Salina 1 MVPos 0,03496 

35 E Salina 2 MVPos 0,03496 

35 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

35 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

35 E Sangue 2 MVPre 0,03496 
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APÊNDICE 2 – Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. continua 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

35 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

35 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

35 D Salina 2 Repouso 0,024472 

35 D Salina 1 MVPre 0,024472 

35 D Salina 2 MVPre 0,024472 

35 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

35 D Salina 2 MVPos 0,01748 

35 D Sangue 2 Repouso 0,01748 

35 D Sangue 2 MVPre 0,01748 

35 E Sangue 1 Repouso 0,01748 

36 D Salina 1 Repouso 0,03496 

36 D Salina 1 MVPre 0,03496 

36 D Salina 1 MVPos 0,03496 

36 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

36 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

36 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

36 E Salina 2 Repouso 0,03496 

36 E Salina 1 MVPre 0,03496 

36 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

36 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

36 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

36 D Salina 2 MVPre 0,024472 

36 D Salina 2 MVPos 0,024472 

36 D Sangue 1 Repouso 0,024472 

36 D Sangue 1 MVPos 0,024472 

36 D Sangue 2 MVPos 0,024472 

36 E Salina 2 MVPre 0,024472 

36 E Salina 1 MVPos 0,024472 

36 E Salina 2 MVPos 0,024472 

36 E Sangue 1 Repouso 0,024472 

36 E Sangue 1 MVPos 0,024472 

36 E Sangue 2 MVPos 0,024472 

37 D Sangue 2 MVPos 0,024472 

37 E Salina 2 MVPos 0,024472 

37 E Sangue 1 Repouso 0,024472 

37 E Sangue 2 MVPre 0,024472 

40 D Salina 1 MVPre 0,03496 

40 D Sangue 1 MVPre 0,024472 

40 E Salina 2 MVPre 0,024472 

41 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

41 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

41 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

41 E Salina 2 MVPre 0,024472 

41 E Sangue 2 MVPos 0,01748 
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APÊNDICE 2–Aferição do primeiro MES em todos testes potivos. conclusão 

Paciente ACM Teste Etapa Manobra Duração1oMES 

42 D Salina 1 MVPre 0,03496 

42 D Salina 2 MVPre 0,03496 

42 D Salina 1 MVPos 0,03496 

42 D Salina 2 MVPos 0,03496 

42 D Sangue 1 Repouso 0,03496 

42 D Sangue 2 Repouso 0,03496 

42 D Sangue 1 MVPre 0,03496 

42 D Sangue 2 MVPre 0,03496 

42 D Sangue 1 MVPos 0,03496 

42 D Sangue 2 MVPos 0,03496 

42 E Salina 2 Repouso 0,03496 

42 E Salina 1 MVPre 0,03496 

42 E Salina 2 MVPre 0,03496 

42 E Salina 1 MVPos 0,03496 

42 E Salina 2 MVPos 0,03496 

42 E Sangue 1 Repouso 0,03496 

42 E Sangue 2 Repouso 0,03496 

42 E Sangue 1 MVPre 0,03496 

42 E Sangue 2 MVPre 0,03496 

42 E Sangue 1 MVPos 0,03496 

42 E Sangue 2 MVPos 0,03496 

42 D Salina 1 Repouso 0,024472 

42 E Salina 1 Repouso 0,024472 

42 D Salina 2 Repouso 0,01748 

 
NOTA: ACM: artéria cerebral média; D: direita; E: esquerda; Salina: solução salina agitada; Sangue: solução salina 

agitada com sangue; Repouso: exame realizado em repouso; MVPre: exame realizado com manobra de Valsalva 

prévia a injeção da solução contrastante; MVPos: exame realizado com manobra de Valsalva posterior.  
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

1 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D salina MVPré positivo 5 9 12 0 0 5 

1 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E sangue MVPré positivo 1 11 11 0 0 1 

1 E sangue MVPré positivo 1 12 12 0 0 1 

1 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

1 E sangue MVPós positivo 1 18 18 0 0 1 

2 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

2 D salina Repouso positivo 3 15 16 0 0 3 

2 D salina MVPré positivo 2 10 10 0 0 2 

2 D salina MVPré positivo 1 14 14 0 0 1 

2 D salina MVPós positivo 1 14 14 0 0 1 

2 D salina MVPós positivo 2 16 17 0 0 2 

2 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

2 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

2 D sangue MVPré positivo 4 9 19 0 0 4 

2 D sangue MVPré positivo 4 9 13 0 0 4 

2 D sangue MVPós positivo 5 15 17 0 0 5 

2 D sangue MVPós positivo 1 13 13 0 0 1 

2 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

2 E salina Repouso positivo 3 14 14 0 0 3 

2 E salina MVPré positivo 5 9 12 0 0 5 

2 E salina MVPré positivo 1 14 14 0 0 1 

2 E salina MVPós positivo 1 14 14 0 0 1 

2 E salina MVPós positivo 4 13 17 0 0 4 

2 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

2 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

2 E sangue MVPré positivo 6 8 14 0 0 6 

2 E sangue MVPré positivo 7 9 12 0 0 7 

2 E sangue MVPós positivo 11 14 18 0 0 11 

2 E sangue MVPós positivo 1 12 12 0 0 1 

3 D salina Repouso positivo 69 9 25 0 0 69 

3 D salina Repouso positivo 39 8 25 0 0 39 

3 D salina MVPré positivo 38 8 43 sim 5 181 

3 D salina MVPré positivo 19 7 49 sim 6 191 

3 D salina MVPós positivo 63 6 56 sim 3 149 

3 D salina MVPós positivo 48 10 25 sim 2 105 

3 D sangue Repouso positivo 90 8 52 não 0 90 

3 D sangue Repouso positivo 169 9 52 não 0 169 

3 D sangue MVPré positivo 184 2 54 sim 3 270 

3 D sangue MVPré positivo 110 3 40 sim 4 224 

3 D sangue MVPós positivo 85 9 57 sim 5 228 

3 D sangue MVPós positivo 132 9 59 sim 6 304 

3 E salina Repouso positivo 30 7 33 0 0 30 

3 E salina Repouso positivo 28 7 33 0 0 28 

3 E salina MVPré positivo 27 8 49 sim 4 141 

3 E salina MVPré positivo 19 7 25 sim 6 191 

3 E salina MVPós positivo 71 6 51 sim 3 157 

3 E salina MVPós positivo 64 10 22 sim 2 121 

3 E sangue Repouso positivo 67 8 59 não 0 67 

3 E sangue Repouso positivo 191 9 55 não 0 191 

3 E sangue MVPré positivo 219 2 54 sim 3 305 

3 E sangue MVPré positivo 118 3 38 sim 4 232 

3 E sangue MVPós positivo 77 9 42 sim 5 220 

3 E sangue MVPós positivo 115 9 59 sim 6 287 

6 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 D salina MVPré positivo 2 13 15 não 0 2 

6 D salina MVPré positivo 8 13 17 não 0 8 

6 D salina MVPós positivo 2 14 14 não 0 2 

6 D salina MVPós positivo 1 18 18 não 0 1 

6 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 D sangue MVPré positivo 4 7 13 não 0 4 

6 D sangue MVPré positivo 3 7 13 não 0 3 

6 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

6 D sangue MVPós positivo 2 15 16 não 0 2 

6 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 E salina MVPré positivo 1 13 13 não 0 1 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

6 E salina MVPré positivo 7 13 22 não 0 7 

6 E salina MVPós positivo 1 18 18 não 0 1 

6 E salina MVPós positivo 2 16 17 não 0 2 

6 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

6 E sangue MVPré positivo 1 7 7 não 0 1 

6 E sangue MVPré positivo 2 7 10 não 0 2 

6 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

6 E sangue MVPós positivo 1 14 14 não 0 1 

7 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

7 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

7 D salina MVPré positivo 6 8 18 não 0 6 

7 D salina MVPré positivo 2 8 12 não 0 2 

7 D salina MVPós positivo 24 8 19 não 0 24 

7 D salina MVPós positivo 32 14 21 não 0 32 

7 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

7 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

7 D sangue MVPré positivo 75 9 28 não 0 75 

7 D sangue MVPré positivo 38 9 20 não 0 38 

7 D sangue MVPós positivo 95 13 25 não 0 95 

7 D sangue MVPós positivo 60 13 25 não 0 60 

7 E salina Repouso positivo 1 24 24 não 0 1 

7 E salina Repouso positivo 1 20 20 não 0 1 

7 E salina MVPré positivo 8 10 18 não 0 8 

7 E salina MVPré positivo 3 9 13 não 0 3 

7 E salina MVPós positivo 34 8 22 não 0 34 

7 E salina MVPós positivo 28 7 19 não 0 28 

7 E sangue Repouso positivo 2 17 21 não 0 2 

7 E sangue Repouso positivo 5 12 30 não 0 5 

7 E sangue MVPré positivo 80 9 28 não 0 80 

7 E sangue MVPré positivo 40 9 30 não 0 40 

7 E sangue MVPós positivo 95 13 32 não 0 95 

7 E sangue MVPós positivo 77 13 30 não 0 77 

8 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D salina MVPós positivo 1 25 25 não 0 1 

8 D sangue Repouso positivo 1 19 19 não 0 1 

8 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 



68 

 

APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

8 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

8 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

10 D salina Repouso positivo 48 8 25 não 0 48 

10 D salina Repouso positivo 44 9 59 não 0 44 

10 D salina MVPré positivo 115 8 45 não 0 115 

10 D salina MVPré positivo 114 9 45 não 0 114 

10 D salina MVPós positivo 28 15 57 não 0 28 

10 D salina MVPós positivo 54 15 55 não 0 54 

10 D sangue Repouso positivo 99 9 59 não 0 99 

10 D sangue Repouso positivo 109 9 59 não 0 109 

10 D sangue MVPré positivo 173 10 39 não 0 173 

10 D sangue MVPré positivo 119 9 30 sim 4 233 

10 D sangue MVPós positivo 66 17 53 não 0 66 

10 D sangue MVPós positivo 52 9 31 não 0 52 

10 E salina Repouso positivo 22 8 51 não 0 22 

10 E salina Repouso positivo 40 7 51 não 0 40 

10 E salina MVPré positivo 117 8 50 não 0 117 

10 E salina MVPré positivo 121 9 49 não 0 121 

10 E salina MVPós positivo 9 15 22 não 0 9 

10 E salina MVPós positivo 41 15 45 não 0 41 

10 E sangue Repouso positivo 58 10 59 não 0 58 

10 E sangue Repouso positivo 101 9 59 não 0 101 

10 E sangue MVPré positivo 129 10 39 não 0 129 

10 E sangue MVPré positivo 60 9 30 sim 4 175 

10 E sangue MVPós positivo 42 17 53 não 0 42 

10 E sangue MVPós positivo 41 12 58 não 0 41 

12 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

12 D salina Repouso positivo 2 11 12 não 0 2 

12 D salina MVPré positivo 33 4 11 não 0 33 

12 D salina MVPré positivo 32 8 15 não 0 32 

12 D salina MVPós positivo 30 8 19 não 0 30 

12 D salina MVPós positivo 18 8 18 não 0 18 

12 D sangue Repouso positivo 7 10 15 não 0 7 



69 

 

APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

12 D sangue Repouso positivo 7 9 13 não 0 7 

12 D sangue MVPré positivo 81 7 18 não 0 81 

12 D sangue MVPré positivo 51 8 21 sim 4 165 

12 D sangue MVPós positivo 84 8 30 sim 3 170 

12 D sangue MVPós positivo 89 7 22 não 0 89 

12 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

12 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

12 E salina MVPré positivo 36 4 11 não 0 36 

12 E salina MVPré positivo 34 8 15 não 0 34 

12 E salina MVPós positivo 41 8 19 não 0 41 

12 E salina MVPós positivo 35 8 19 não 0 35 

12 E sangue Repouso positivo 18 10 17 não 0 18 

12 E sangue Repouso positivo 6 12 13 não 0 6 

12 E sangue MVPré positivo 107 7 18 não 0 107 

12 E sangue MVPré positivo 38 8 17 sim 4 152 

12 E sangue MVPós positivo 87 8 38 sim 3 173 

12 E sangue MVPós positivo 103 7 23 não 0 103 

13 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D salina MVPré positivo 1 26 26 não 0 1 

13 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D sangue Repouso positivo 1 15 15 não 0 1 

13 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D sangue MVPré positivo 2 14 39 não 0 2 

13 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

13 D sangue MVPós positivo 1 14 14 não 0 1 

13 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

13 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

13 E salina MVPré positivo 1 23 23 não 0 1 

13 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

13 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

13 E salina MVPós positivo 1 14 14 não 0 1 

13 E sangue Repouso positivo 2 15 46 não 0 2 

13 E sangue Repouso positivo 1 24 24 não 0 1 

13 E sangue MVPré positivo 1 12 12 não 0 1 

13 E sangue MVPré positivo 2 26 47 não 0 2 

13 E sangue MVPós positivo 2 18 31 não 0 2 

13 E sangue MVPós positivo 2 14 14 não 0 2 

14 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

14 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

14 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 



70 

 

APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

14 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

14 D salina MVPós positivo 3 22 33 não 0 3 

14 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

14 D sangue Repouso positivo 8 18 33 não 0 8 

14 D sangue Repouso positivo 3 23 28 não 0 3 

14 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

14 D sangue MVPré positivo 2 18 25 não 0 2 

14 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

14 D sangue MVPós positivo 1 24 24 não 0 1 

14 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E salina Repouso positivo 1 20 20 não 0 1 

14 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E sangue Repouso positivo 2 23 27 não 0 2 

14 E sangue Repouso positivo 3 17 33 não 0 3 

14 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E sangue MVPré positivo 1 50 50 não 0 1 

14 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

14 E sangue MVPós positivo 2 21 28 não 0 2 

16 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 D salina MVPré positivo 1 9 9 não 0 1 

16 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

16 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

16 D salina MVPós positivo 1 5 5 não 0 1 

16 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 D sangue MVPré positivo 2 8 8 não 0 2 

16 D sangue MVPré positivo 1 10 10 não 0 1 

16 D sangue MVPós positivo 3 15 27 não 0 3 

16 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E salina MVPré positivo 1 11 11 não 0 1 

16 E salina MVPós positivo 2 19 24 não 0 2 

16 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

16 E sangue MVPré positivo 1 5 5 não 0 1 

16 E sangue MVPré positivo 1 7 7 não 0 1 

16 E sangue MVPós positivo 1 15 15 não 0 1 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

19 E sangue MVPós positivo 0 0 0 0 0 0 

19 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

19 D salina Repouso positivo 1 22 22 não 0 1 

19 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

19 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

19 D salina MVPós positivo 1 43 43 não 0 1 

19 D salina MVPós positivo 1 30 30 não 0 1 

19 D sangue Repouso positivo 5 22 56 não 0 5 

19 D sangue Repouso positivo 5 26 54 não 0 5 

19 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

19 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

19 D sangue MVPós positivo 3 22 37 não 0 3 

19 D sangue MVPós positivo 3 28 58 não 0 3 

19 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

19 E sangue Repouso positivo 3 21 49 não 0 3 

19 E sangue MVPré positivo 1 15 15 não 0 1 

19 E sangue MVPré positivo 1 20 20 não 0 1 

19 E sangue MVPós positivo 1 22 22 não 0 1 

19 E sangue MVPós positivo 4 19 52 não 0 4 

20 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

20 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

20 D salina MVPré positivo 57 7 19 não 0 57 

20 D salina MVPré positivo 60 8 17 não 0 60 

20 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

20 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

20 D sangue Repouso positivo 1 18 18 não 0 1 

20 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

20 D sangue MVPré positivo 51 7 20 não 0 51 

20 D sangue MVPré positivo 63 8 30 sim 3 149 

20 D sangue MVPós positivo 30 13 26 não 0 30 

20 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

20 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

20 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

20 E salina MVPré positivo 56 7 17 não 0 56 

20 E salina MVPré positivo 62 8 14 não 0 62 

20 E salina MVPós positivo 4 14 16 não 0 4 

20 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

20 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

20 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

20 E sangue MVPré positivo 59 7 14 não 0 59 

20 E sangue MVPré positivo 64 8 26 sim 3 150 

20 E sangue MVPós positivo 34 13 23 não 0 34 

20 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

21 D salina Repouso positivo 43 6 49 não 0 43 

21 D salina Repouso positivo 60 8 22 não 0 60 

21 D salina MVPré positivo 106 7 47 não 0 106 

21 D salina MVPré positivo 45 7 18 não 0 45 

21 D salina MVPós positivo 82 6 42 sim 2 139 

21 D salina MVPós positivo 45 6 52 sim 1 74 

21 D sangue Repouso positivo 130 9 39 não 0 130 

21 D sangue Repouso positivo 137 8 47 não 0 137 

21 D sangue MVPré positivo 83 7 53 sim 6 255 

21 D sangue MVPré positivo 91 9 58 sim 2 148 

21 D sangue MVPós positivo 110 7 55 sim 4 224 

21 D sangue MVPós positivo 146 5 51 sim 5 289 

21 E salina Repouso positivo 35 6 40 não 0 35 

21 E salina Repouso positivo 71 8 24 não 0 71 

21 E salina MVPré positivo 83 7 41 não 0 83 

21 E salina MVPré positivo 46 7 16 não 0 46 

21 E salina MVPós positivo 78 6 49 sim 2 135 

21 E salina MVPós positivo 63 6 42 sim 1 92 

21 E sangue Repouso positivo 140 9 48 não 0 140 

21 E sangue Repouso positivo 133 8 28 não 0 133 

21 E sangue MVPré positivo 76 7 52 sim 6 248 

21 E sangue MVPré positivo 84 6 52 sim 3 170 

21 E sangue MVPós positivo 68 7 32 sim 4 182 

21 E sangue MVPós positivo 126 5 42 sim 5 269 

22 D salina Repouso positivo 2 9 11 não 0 2 

22 D salina Repouso positivo 2 14 21 não 0 2 

22 D salina MVPré positivo 9 9 14 não 0 9 

22 D salina MVPré positivo 22 9 14 não 0 22 

22 D salina MVPós positivo 46 14 19 não 0 46 

22 D salina MVPós positivo 46 13 28 não 0 46 

22 D sangue Repouso positivo 1 20 20 não 0 1 

22 D sangue Repouso positivo 1 13 13 não 0 1 

22 D sangue MVPré positivo 37 8 17 não 0 37 

22 D sangue MVPré positivo 37 8 15 não 0 37 

22 D sangue MVPós positivo 46 11 20 sim 1 75 

22 D sangue MVPós positivo 81 9 27 não 0 81 

22 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

22 E salina Repouso positivo 4 14 24 não 0 4 

22 E salina MVPré positivo 7 9 12 não 0 7 



73 

 

APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

22 E salina MVPré positivo 22 9 14 não 0 22 

22 E salina MVPós positivo 36 14 23 não 0 36 

22 E salina MVPós positivo 28 13 20 não 0 28 

22 E sangue Repouso positivo 1 22 22 não 0 1 

22 E sangue Repouso positivo 2 15 32 não 0 2 

22 E sangue MVPré positivo 34 8 18 não 0 34 

22 E sangue MVPré positivo 24 8 13 não 0 24 

22 E sangue MVPós positivo 48 11 25 sim 1 77 

22 E sangue MVPós positivo 75 9 33 não 0 75 

23 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

23 D salina Repouso positivo 2 18 36 não 0 2 

23 D salina MVPré positivo 135 6 27 não 0 135 

23 D salina MVPré positivo 160 5 20 não 0 160 

23 D salina MVPós positivo 45 8 21 sim 3 131 

23 D salina MVPós positivo 65 12 21 sim 1 94 

23 D sangue Repouso positivo 30 7 32 não 0 30 

23 D sangue Repouso positivo 14 12 31 não 0 14 

23 D sangue MVPré positivo 70 6 38 sim 6 242 

23 D sangue MVPré positivo 53 8 37 sim 5 196 

23 D sangue MVPós positivo 79 16 49 sim 5 222 

23 D sangue MVPós positivo 96 11 50 sim 5 239 

23 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

23 E salina Repouso positivo 2 31 41 não 0 2 

23 E salina MVPré positivo 102 8 18 não 0 102 

23 E salina MVPré positivo 133 8 22 não 0 133 

23 E salina MVPós positivo 50 11 24 sim 3 136 

23 E salina MVPós positivo 75 10 20 sim 1 104 

23 E sangue Repouso positivo 21 8 32 não 0 21 

23 E sangue Repouso positivo 7 12 23 não 0 7 

23 E sangue MVPré positivo 49 6 27 sim 6 221 

23 E sangue MVPré positivo 66 7 20 sim 4 180 

23 E sangue MVPós positivo 67 16 46 sim 5 210 

23 E sangue MVPós positivo 85 11 48 sim 5 228 

24 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

24 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

24 E sangue MVPós positivo 2 16 19 não 0 2 

24 E sangue MVPós positivo 2 15 17 não 0 2 

26 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D sangue Repouso positivo 1 27 27 não 0 1 

26 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D sangue MVPré positivo 2 17 17 não 0 2 

26 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 D sangue MVPós positivo 3 30 30 não 0 3 

26 D sangue MVPós positivo 2 24 53 não 0 2 

26 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E sangue Repouso positivo 1 16 16 não 0 1 

26 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

26 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

28 D salina Repouso positivo 13 5 21 não 0 13 

28 D salina Repouso positivo 17 8 13 não 0 17 

28 D salina MVPré positivo 23 6 35 sim 3 109 

28 D salina MVPré positivo 25 5 32 sim 3 111 

28 D salina MVPós positivo 36 11 19 não 0 36 

28 D salina MVPós positivo 48 11 29 não 0 48 

28 D sangue Repouso positivo 37 6 22 não 0 37 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

28 D sangue Repouso positivo 32 8 26 não 0 32 

28 D sangue MVPré positivo 48 5 20 sim 5 191 

28 D sangue MVPré positivo 47 3 45 sim 5 190 

28 D sangue MVPós positivo 95 5 18 não 0 95 

28 D sangue MVPós positivo 39 8 30 sim 4 153 

28 E salina Repouso positivo 35 5 17 não 0 35 

28 E salina Repouso positivo 29 8 32 não 0 29 

28 E salina MVPré positivo 29 6 25 sim 3 115 

28 E salina MVPré positivo 49 5 23 sim 3 135 

28 E salina MVPós positivo 57 11 36 não 0 57 

28 E salina MVPós positivo 69 11 28 não 0 69 

28 E sangue Repouso positivo 57 8 43 não 0 57 

28 E sangue Repouso positivo 71 8 55 não 0 71 

28 E sangue MVPré positivo 58 5 25 sim 5 201 

28 E sangue MVPré positivo 68 6 45 sim 5 211 

28 E sangue MVPós positivo 102 5 45 sim 1 131 

28 E sangue MVPós positivo 55 9 22 sim 4 169 

30 D salina Repouso positivo 1 21 21 não 0 1 

30 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

30 D salina MVPré positivo 10 7 23 não 0 10 

30 D salina MVPré positivo 9 7 11 não 0 9 

30 D salina MVPós positivo 47 14 41 não 0 47 

30 D salina MVPós positivo 47 13 40 não 0 47 

30 D sangue Repouso positivo 7 15 33 não 0 7 

30 D sangue Repouso positivo 7 23 29 não 0 7 

30 D sangue MVPré positivo 72 6 45 não 0 72 

30 D sangue MVPré positivo 106 7 50 não 0 106 

30 D sangue MVPós positivo 61 14 59 não 0 61 

30 D sangue MVPós positivo 65 5 24 não 0 65 

30 E salina Repouso positivo 1 28 28 não 0 1 

30 E salina Repouso positivo 1 26 26 não 0 1 

30 E salina MVPré positivo 3 8 15 não 0 3 

30 E salina MVPré positivo 9 6 13 não 0 9 

30 E salina MVPós positivo 16 14 28 não 0 16 

30 E salina MVPós positivo 9 13 18 não 0 9 

30 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

30 E sangue Repouso positivo 5 9 23 não 0 5 

30 E sangue MVPré positivo 25 6 33 não 0 25 

30 E sangue MVPré positivo 44 7 17 não 0 44 

30 E sangue MVPós positivo 29 14 27 não 0 29 

30 E sangue MVPós positivo 17 14 28 não 0 17 

31 D salina Repouso positivo 1 21 21 não 0 1 

31 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

31 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D sangue Repouso positivo 1 50 50 não 0 1 

31 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D sangue MVPré positivo 1 35 35 não 0 1 

31 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

31 D sangue MVPós positivo 2 20 43 não 0 2 

31 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E sangue Repouso positivo 2 11 16 não 0 2 

31 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

31 E sangue MVPós positivo 1 22 22 não 0 1 

32 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 D salina MVPré positivo 4 7 41 não 0 4 

32 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

32 D salina MVPós positivo 1 13 13 não 0 1 

32 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

32 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 D sangue MVPré positivo 4 8 9 não 0 4 

32 D sangue MVPré positivo 2 6 6 não 0 2 

32 D sangue MVPós positivo 1 11 11 não 0 1 

32 D sangue MVPós positivo 5 12 15 não 0 5 

32 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E salina MVPré positivo 2 7 7 não 0 2 

32 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

32 E sangue MVPré positivo 1 8 8 não 0 1 

32 E sangue MVPré positivo 2 6 6 não 0 2 

32 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

32 E sangue MVPós positivo 1 12 12 não 0 1 

33 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

33 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

33 E sangue MVPós positivo 1 13 13 não 0 1 

33 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 D salina Repouso positivo 1 16 16 não 0 1 

34 D salina Repouso positivo 2 10 12 não 0 2 

34 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

34 D salina MVPré positivo 2 9 17 não 0 2 

34 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 D sangue Repouso positivo 12 9 35 não 0 12 

34 D sangue Repouso positivo 3 26 54 não 0 3 

34 D sangue MVPré positivo 3 8 8 não 0 3 

34 D sangue MVPré positivo 2 9 50 não 0 2 

34 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

34 E salina Repouso positivo 1 10 10 não 0 1 

34 E salina MVPré positivo 1 24 24 não 0 1 

34 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

34 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 E salina MVPós positivo 1 16 16 não 0 1 

34 E sangue Repouso positivo 3 12 17 não 0 3 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

34 E sangue Repouso positivo 5 13 40 não 0 5 

34 E sangue MVPré positivo 2 15 34 não 0 2 

34 E sangue MVPré positivo 4 17 36 não 0 4 

34 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

34 E sangue MVPós positivo 2 14 19 não 0 2 

35 D salina Repouso positivo 7 11 22 não 0 7 

35 D salina Repouso positivo 11 9 31 não 0 11 

35 D salina MVPré positivo 22 7 39 não 0 22 

35 D salina MVPré positivo 43 7 27 não 0 43 

35 D salina MVPós positivo 41 14 33 não 0 41 

35 D salina MVPós positivo 62 14 18 não 0 62 

35 D sangue Repouso positivo 20 9 24 não 0 20 

35 D sangue Repouso positivo 27 9 55 não 0 27 

35 D sangue MVPré positivo 30 6 42 sim 2 87 

35 D sangue MVPré positivo 69 7 46 não 0 69 

35 D sangue MVPós positivo 43 10 21 não 0 43 

35 D sangue MVPós positivo 44 14 52 não 0 44 

35 E salina Repouso positivo 14 15 38 não 0 14 

35 E salina Repouso positivo 6 10 20 não 0 6 

35 E salina MVPré positivo 27 7 51 não 0 27 

35 E salina MVPré positivo 50 7 15 não 0 50 

35 E salina MVPós positivo 40 14 27 não 0 40 

35 E salina MVPós positivo 70 14 18 não 0 70 

35 E sangue Repouso positivo 20 8 27 não 0 20 

35 E sangue Repouso positivo 29 9 50 não 0 29 

35 E sangue MVPré positivo 33 6 18 sim 2 90 

35 E sangue MVPré positivo 89 7 45 não 0 89 

35 E sangue MVPós positivo 64 13 27 não 0 64 

35 E sangue MVPós positivo 64 13 24 não 0 64 

36 D salina Repouso positivo 1 25 25 não 0 1 

36 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

36 D salina MVPré positivo 3 8 12 não 0 3 

36 D salina MVPré positivo 4 6 11 não 0 4 

36 D salina MVPós positivo 1 15 15 não 0 1 

36 D salina MVPós positivo 1 7 7 não 0 1 

36 D sangue Repouso positivo 3 13 15 não 0 3 

36 D sangue Repouso positivo 5 8 9 não 0 5 

36 D sangue MVPré positivo 16 8 20 não 0 16 

36 D sangue MVPré positivo 13 9 18 não 0 13 

36 D sangue MVPós positivo 9 13 31 não 0 9 

36 D sangue MVPós positivo 1 16 16 não 0 1 

36 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

36 E salina Repouso positivo 4 13 42 não 0 4 

36 E salina MVPré positivo 13 7 23 não 0 13 



79 

 

APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                               continua 

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

36 E salina MVPré positivo 13 6 10 não 0 13 

36 E salina MVPós positivo 7 14 21 não 0 7 

36 E salina MVPós positivo 3 11 16 não 0 3 

36 E sangue Repouso positivo 8 12 27 não 0 8 

36 E sangue Repouso positivo 9 11 40 não 0 9 

36 E sangue MVPré positivo 37 8 14 não 0 37 

36 E sangue MVPré positivo 50 6 37 não 0 50 

36 E sangue MVPós positivo 19 13 19 não 0 19 

36 E sangue MVPós positivo 5 7 16 não 0 5 

37 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

37 D sangue MVPós positivo 1 21 21 não 0 1 

37 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E salina MVPós positivo 1 27 27 não 0 1 

37 E sangue Repouso positivo 1 37 37 não 0 1 

37 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E sangue MVPré positivo 1 35 35 não 0 1 

37 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

37 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D salina MVPré positivo 1 10 10 não 0 1 

40 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D sangue MVPré positivo 1 9 9 não 0 1 

40 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

40 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 
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Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

40 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E salina MVPré positivo 2 8 8 não 0 2 

40 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

40 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D sangue Repouso positivo 1 35 35 não 0 1 

41 D sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D sangue MVPré positivo 1 11 11 não 0 1 

41 D sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 D sangue MVPós positivo 1 16 16 não 0 1 

41 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E salina Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E salina MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E salina MVPré positivo 2 8 13 não 0 2 

41 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E salina MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E sangue Repouso negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E sangue MVPré negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E sangue MVPós negativo 0 0 0 0 0 0 

41 E sangue MVPós positivo 4 4 14 não 0 4 

42 D salina Repouso positivo 76 4 20 não 0 76 

42 D salina Repouso positivo 106 6 45 sim 3 192 

42 D salina MVPré positivo 61 6 21 sim 7 261 

42 D salina MVPré positivo 53 6 44 sim 6 225 

42 D salina MVPós positivo 66 11 35 sim 3 152 

42 D salina MVPós positivo 95 5 25 sim 5 238 

42 D sangue Repouso positivo 78 6 60 sim 12 421 
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APÊNDICE 3 - Planilha de coleta de dados dos exames de DTCc                                

Paciente ACM Teste Manobra Resultado MES 
Primeiro 

MES 
Último 
MES Cortina 

Duração 
cortina MES final 

42 D sangue Repouso positivo 90 6 57 sim 14 490 

42 D sangue MVPré positivo 110 6 60 sim 12 453 

42 D sangue MVPré positivo 174 5 55 sim 13 546 

42 D sangue MVPós positivo 155 7 52 sim 7 355 

42 D sangue MVPós positivo 220 7 60 sim 7 420 

42 E salina Repouso positivo 61 4 30 não 0 61 

42 E salina Repouso positivo 100 6 45 sim 5 243 

42 E salina MVPré positivo 98 6 26 sim 7 298 

42 E salina MVPré positivo 59 6 37 sim 6 231 

42 E salina MVPós positivo 34 11 23 sim 3 120 

42 E salina MVPós positivo 63 5 28 sim 4 177 

42 E sangue Repouso positivo 150 6 60 sim 10 436 

42 E sangue Repouso positivo 148 6 45 sim 12 491 

42 E sangue MVPré positivo 69 6 60 sim 10 355 

42 E sangue MVPré positivo 127 5 55 sim 10 413 

42 E sangue MVPós positivo 146 7 50 sim 5 289 

42 E sangue MVPós positivo 186 7 60 sim 6 358 

 
NOTA: ACM: artéria cerebral média; D: direita; E: esquerda; Salina: solução salina agitada; Sangue: solução salina 

agitada com sangue; Repouso: exame realizado em repouso; MVPre: exame realizado com manobra de Valsalva 

prévia a injeção da solução contrastante; MVPos: exame realizado com manobra de Valsalva posterior; negativo: teste 

com resultado; positivo: teste com resultado positivo; MES: microêmbolos; nesta planilha não estão incluídos os 

pacientes com todos os testes negativos com ambas as soluções contrastantes (pacientes: 4, 5, 9, 11, 15, 17, 18, 25, 

27, 29, 38, 39).  
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Saline versus saline with blood as a contrast agent for right-to-left shunt 

diagnosis by transcranial Doppler: Is there a significant difference? [Lange e col., 

2010b]. 
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Valsalva maneuver procedures in the diagnosis of right-to-left shunt by contrast-

enhanced transcranial Doppler using agitated saline solution with blood as a 

contrast agent [Lange e col., 2010c]. 
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Intracranial emboli characteristics in PFO patients. A comparison between 

positive and negative PFO by transesophageal echocardiography. The rule of 

nine [Lange e col., 2010d]. 
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