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RESUMO  |  A pressão expiratória positiva nas vias aéreas 

(EPAP) é um recurso terapêutico que compreende uma ins-

piração seguida de expiração contra resistência. Sua apli-

cação promove ajustes no sistema cardiovascular, de ma-

neira similar ao observado durante a manobra de Valsalva 

(MV). O objetivo deste estudo foi analisar a resposta da fre-

quência cardíaca (FC) à MV e às diferentes formas de apli-

cação de EPAP a fim de identificar se e em qual condição 

esta técnica reproduz a resposta da FC observada na MV, 

em homens jovens aparentemente saudáveis. Foram estu-

dados 10 sujeitos (24±3 anos; 25±3 kg/m2) que realizaram 

os procedimentos de MV e EPAP, aleatoriamente em dias 

diferentes. Na MV o esforço expiratório foi sustentado por 

15 s (pressão oral de 40 mmHg [53,4 cmH
2
O]). Empregou-

se duas técnicas de EPAP (isolada e terapêutica) contra 3 ní-

veis de pressão (10, 15 e 20 cmH
2
O), aplicados aleatoriamen-

te. As manobras foram repetidas três vezes com intervalo 

de cinco minutos. Considerou-se o maior valor de variação 

da FC (DFC) de cada manobra para análise. Empregou-se 

o teste Shapiro-Wilk para verificar a distribuição dos dados 

e ANOVA para medidas repetidas, com post-hoc de Fisher, 

considerando-se α<0,05. Os valores de DFC observados 

na MV foram maiores (p<0,05) que os encontrados nas 

diferentes técnicas de EPAP, independentemente do nível 

ABSTRACT  |  The expiratory positive airway pressure 

(EPAP) is a therapeutic resource that comprises an inspira-

tion followed by expiration against resistance. During its 

application there were adjustments in the cardiovascu-

lar system, similar to those observed during the Valsalva 

maneuver (VM). The aim of this study was to analyze 

the heart rate (HR) response to VM and to different ways 

of EPAP application to identify if and in which condition 

this technique reproduces the HR response observed in 

the VM, in apparently healthy young men. Ten subjects 

(24±3 years, 25±3 kg/m2) performed randomly the VM and 

EPAP procedures on different days. The expiratory effort 

in VM was sustained for 15 s (oral pressure of 40 mmHg 

[53.4cm H
2
O]). Two EPAP techniques were employed 

(alone and therapeutic) against three pressure levels (10, 

15 and 20  cmH
2
O), randomly applied. The maneuvers 

were repeated three times with five minutes interval. It was 

considered the greatest value of HR variation (DHR) for 

each maneuver analysis. Were used the Shapiro-Wilk test 

to analyze the data distribution and the ANOVA for repeat-

ed measures, with Fisher’s post-hoc, considering α<0.05. 

The DHR values observed in VM were higher (p<0.05) 

than those found in the different EPAP techniques, regard-

less the pressure level employee. The EPAP application, in 
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INTRODUÇÃO

A pressão expiratória positiva nas vias aéreas (EPAP) é 
considerada a técnica mecânica mais simples empregada 
para reexpansão pulmonar, em virtude da facilidade para 
geração e oferta de pressão positiva expiratória (PEEP) 
em respiração espontânea. A EPAP tem diferentes in-
dicações, sendo amplamente empregada na prevenção 
e/ou tratamento de disfunções respiratórias associadas a 
condições cirúrgicas ou traumáticas (atelectasia, pneu-
monia, derrame pleural e pneumotórax), no tratamento 
de limitação crônica ao fluxo aéreo (doença pulmonar 
obstrutiva crônica e asma) e no treinamento de força e 
resistência dos músculos expiratórios1-3.

A execução da EPAP é caracterizada por inspiração 
seguida de expiração contra resistência pressórica linear. 
A profundidade da inspiração relaciona-se com o nível 
do esforço expiratório, tendo em vista a necessidade de 
maior inflação pulmonar. Durante o esforço expiratório 
pode ocorrer elevação abrupta e voluntária das pressões 
intratorácica e intra-abdominal, de maneira similar ao 
observado durante a manobra de Valsalva (MV).

Os efeitos mecânicos gerados na caixa torácica e no 
sistema cardiovascular durante a MV e EPAP são me-
diados pelos receptores de estiramento pulmonar, meca-
noceptores cardiopulmonares, barorreceptores arteriais 
e quimioceptores4,5. Então, as respostas são integradas 
no sistema nervoso central e desencadeiam a ativação 
dos sistemas simpático e parassimpático, que modulam 
o sistema cardiovascular, em especial a frequência cardí-
aca (FC) e a pressão arterial (PA)4,5.

O conjunto de respostas que ocorre durante e após a 
execução da MV está amplamente descrito na literatura 
e é dividido em quatro fases6: Fase I – no início da ma-
nobra observa-se um aumento da pressão intratorácica, 
elevação transitória da PA e queda da FC; Fase II – a 
manutenção da pressão intratorácica elevada dificul-
ta o retorno venoso, resultando em uma queda da PA 
e, reflexamente, observa-se uma elevação da FC e da 
resistência vascular periférica (RVP) para restaurar os 

níveis basais da PA; Fase III – ao final da MV ocorre, 
simultaneamente, a queda da pressão intratorácica e da 
PA, aumento do retorno venoso e taquicardia devido 
à ação dos barorreceptores e mecanoceptores dos vasos 
pulmonares; Fase IV – elevação súbita da PA a valores 
superiores aos de repouso. Esse aumento da PA estimu-
la os barorreceptores que consequentemente aumentam 
o tônus vagal e inibem os eferentes simpáticos, provo-
cando bradicardia reflexa e vasodilatação arteriolar que 
resultará em diminuição da FC a valores inferiores aos 
observados em repouso4,5,7. 

Embora sejam relatadas poucas contraindicações 
ao emprego de EPAP na prática clínica, em virtude da 
realização de um esforço expiratório contra resistência, 
pode haver relação entre a aplicação da EPAP e a rea-
lização da MV em termos de sobrecarga cardíaca, uma 
vez que durante a MV ocorre diminuição do retorno 
venoso, da circulação pulmonar e do fluxo sanguíneo 
coronariano devido ao aumento da pressão intratorá-
cica5,7,8. A hipótese do estudo é que a EPAP reproduz 
as respostas observadas da frequência cardíaca na MV 
em jovens saudáveis, independentemente do modo e da 
pressão empregada. Assim, o objetivo principal do estu-
do foi analisar as respostas da FC à aplicação da EPAP, 
a fim de identificar se e em qual condição a aplicação de 
EPAP reproduz o comportamento observado na MV, 
em jovens saudáveis.

MÉTODOS

Sujeitos

O estudo seguiu as diretrizes da Resolução CNS 
nº  196/96 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 
(UFSCar) (Parecer nº 064/2010). Todos os volun-
tários que aceitaram participar do estudo assinaram 
o termo  de  consentimento livre e esclarecido. Os 

these three level pressures, generates less cardiac overload and 

does not reproduce HR responses observed in the VM.

Keywords  |  positive-pressure respiration; respiratory muscles; 

autonomic nervous system; Physical Therapy modalities.

pressórico empregado. A aplicação de EPAP, nos três níveis pres-

sóricos, gera menor sobrecarga cardíaca e não reproduz as res-

postas da FC observadas na MV.

Descritores  |  respiração com pressão positiva; músculos 

respiratórios; sistema nervoso autônomo; modalidades de 

Fisioterapia.
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procedimentos experimentais foram realizados no 
Laboratório de Fisioterapia Cardiovascular do Núcleo 
de Pesquisa em Exercício Físico (NUPEF), do 
Departamento de Fisioterapia da UFSCar.

Estudantes universitários do sexo masculino com 
idade entre 21 e 29 anos foram convidados a participar 
do estudo. Os critérios de inclusão empregados foram: ín-
dice de massa corpórea (IMC) entre 18,5 e 29,9 kg/m2, 
ausência de doenças diagnosticadas, tabagismo, terapia 
medicamentosa ou alterações eletrocardiográficas em 
repouso. Foram empregados os seguintes critérios de 
exclusão: presença de alterações clínicas ou eletrocar-
diográficas durante ou após a realização dos procedi-
mentos experimentais, dificuldade técnica de realiza-
ção dos procedimentos experimentais e dificuldade de 
adaptação à máscara facial. 

Procedimentos experimentais

Os voluntários foram orientados a não ingerir 
bebidas alcoólicas e/ou estimulantes por pelo menos 
12 horas antes do teste, fazer refeição leve até duas 
horas antes dos procedimentos, evitar exercícios ex-
tenuantes nas 24 horas prévias ao teste e ter um bom 
período de sono na noite anterior ao dia da coleta de 
dados. Dois dias antes da coleta dos dados foram exe-
cutados procedimentos de familiarização do volun-
tário com os equipamentos e procedimentos. Todos 
os procedimentos foram executados em um mesmo 
período do dia, em sala com temperatura e umidade 
relativa do ar controladas, respectivamente, entre 22 
e 24ºC, e 40 e 60%. 

Os eletrodos foram posicionados na derivação MC5 
e os voluntários foram acomodados na posição supina 
por um período de 10 minutos para identificação da FC 
e PA em repouso. A captação e o processamento dos 
sinais eletrocardiográficos foram feitos por meio de um 

monitor cardíaco de um canal (TC–500, ECAFIX, São 
Paulo, SP, Brasil) acoplado a um conversor analógico di-
gital Lab–PC+ (National Instruments Co, Austin, TX, 
USA). Assim, o sinal analógico do eletrocardiograma 
pode ser acessado por um programa de processamen-
to dos sinais digitalizados9. As medidas de PA foram 
realizadas antes do início da manobra (repouso) e ime-
diatamente após o final de cada manobra, pelo método 
auscultatório, utilizando-se esfigmomanômetro de co-
luna de mercúrio (Sankey, Brasil) e estetoscópio (3M, 
Littmann Cardiology, EUA).

Os sujeitos realizaram os procedimentos de MV 
e EPAP na postura sentada, em dias diferentes e em 
ordem aleatorizada. O esquema de execução dos proce-
dimentos experimentais está representado na Figura 1.

Manobra de Valsalva

A MV foi realizada após um período de 60 se-
gundos em repouso, no qual os voluntários deveriam 
manter frequência respiratória (FR) entre 12 e 15 
ciclos por minuto. Para a realização da manobra foi 
empregada uma peça bucal conectada por um tubo 
semirrígido de 400 mm de comprimento e cinco mm 
de diâmetro a um manômetro (DIASYST SM 1000, 
SWISSBRAS, SP, BRASIL) (Figura 2A). O escape 
de ar foi evitado pelo uso de clipe nasal e pelo aco-
plamento adequado entre a peça bucal e a boca. Para 
garantir a abertura da glote durante a execução da ma-
nobra, foi utilizada uma peça bucal com orifício de 2 
mm para escape de ar5.

Após receberem um sinal sonoro, os sujeitos realiza-
vam uma inspiração lenta e profunda seguida de esforço 
expiratório controlado (40 mmHg) com duração de 15 s 
(Figura 3I). Esta manobra foi repetida três vezes com 
intervalo de cinco minutos entre elas. Para avaliação da 
correta execução da MV foram observados, durante a 

 

Avaliação
inicial

Isolado

15 segundos 3 X

3 X

1 X

Te= 3-5 segundos

40 mmHg

1 min
(fr=12-15 irpm)

10, 15, 20
cmH

2
O

SHAM, 10, 15
20 cmH

2
O

MV

EPAP

Terapêutico

MV: manobra de Valsalva; EPAP: pressão expiratória positiva nas vias aéreas; SHAM: ausência de válvula resistora; fR: frequência respiratória; Te: tempo expiratório; irpm: incursões respiratórias 
por minuto; x: número de repetições

Figura 1. Esquema de execução dos procedimentos experimentais
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execução da manobra, a manutenção da pressão no ma-
nômetro, a presença de rubor facial, estase jugular no 
pescoço4,10 e os movimentos da caixa torácica10 e, após a 
interrupção da manobra, a elevação rápida da FC segui-
da de bradicardia4.

Pressão expiratória positiva nas vias aéreas

A fim de isolar os possíveis efeitos intervenientes do 
uso da máscara, bem como promover a familiarização 
do voluntário com sua utilização, realizou-se uma única 
medida sem o uso da válvula resistora (SHAM), na qual 
o indivíduo, com a máscara acoplada ao seu rosto por 
um fixador cefálico, deveria manter sua respiração basal 
por cinco minutos. Foram aplicados dois modos de exe-
cução da EPAP (isolado e terapêutico), contra três ní-
veis de pressão: 10, 15 e 20 cmH2O (Figuras 2B, 3II e 
III). Entre cada uma das aplicações da técnica de EPAP, 
houve intervalo de cinco minutos.

Na forma isolada, após realização de inspiração lenta 
e profunda, os voluntários realizavam três manobras 
expiratórias contra cada um dos níveis de pressão, de-
finidos em ordem aleatória, com tempo expiratório va-
riando de três a cinco segundos. Na forma terapêutica, 
os voluntários permaneciam com a máscara acoplada ao 
rosto durante 1 minuto e realizavam de 10 a 15 ciclos 
respiratórios, contra cada um dos níveis de pressão, de-
finidos em ordem aleatória. Este procedimento foi re-
petido uma única vez em cada um dos diferentes níveis 
pressóricos.  O examinador, durante e após a execução 
das manobras, ficava atento acerca de sinais e sintomas, 
como palidez, sudorese, desconforto, vertigem, náuseas 

Figura 3. Representação da resposta da FC durante a execução dos proce-
dimentos: (I) manobra de Valsalva; (II) pressão expiratória positiva nas vias 
aéreas isolado, (III) pressão expiratória positiva nas vias aéreas terapêutico.
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e comportamento inesperado da pressão arterial sistê-
mica. Estas condições seriam indicativas de interrupção 
da execução da manobra.

Análise dos dados

Para a análise dos dados da FC, foram calculados 
o índice de Valsalva (IV, divisão do maior iR-R no 
período de recuperação pelo menor iR-R no período 
de taquicardia durante a MV) e a variação da FC 
(∆FC, diferença entre a maior FC durante os proce-
dimentos e a FC média do período de repouso pré-
-manobra, correspondente a 60 segundos). A Figura 
3 representa as respostas da FC durante a execução 
dos procedimentos e sua interpretação para análise 
dos dados.

Análise estatística

Os dados foram analisados com emprego do softwa-
re Statistica7 (StatSoft Inc., Oklahoma, EUA). Com 
base nos resultados do estudo piloto (n=5), estimamos 
que uma amostra de 10 indivíduos teria um poder esta-
tístico de 80% para detectar uma diferença de 20 bpm 

na variação da frequência cardíaca (∆FC). O nível de 
significância foi fixado em 5%. Dados com distribui-
ção normal (Shapiro-Wilk) foram apresentados como 
média±desvio padrão. A análise de variância de um fator 
(ANOVA one-way) com post-hoc de Fisher foi empre-
gada para comparar a resposta da FC entre a MV e a 
EPAP, nas suas diferentes modalidades e pressões de 
aplicação, e para comparação da resposta da FC entre 
as diferentes pressões de aplicação (10, 15 e 20 cmH2O; 
e SHAM, na modalidade terapêutica) em cada modali-
dade da EPAP.

RESULTADOS

A caracterização da amostra (idade, características an-
tropométricas, FC e PA de repouso, e índice de Valsalva 
[IV]) é apresentada na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta os maiores valores da variação 
de frequência cardíaca (∆FC) e pressão arterial sistólica 
e diastólica (∆PAS e ∆PAD) na manobra de Valsalva 
e na aplicação do EPAP nas modalidades isolada (10, 
15 e 20 cmH2O) e terapêutica (SHAM, 10, 15 e 20 
cmH2O). Na análise dos dados obtidos durante a exe-
cução da EPAP foram encontrados valores que varia-
ram de 8 a 28 bpm no modo isolado e de 4 a 27 bpm no 
modo terapêutico, incluindo o SHAM. Por sua vez, na 
MV os valores de ∆FC oscilaram entre 20 e 67 bpm. A 
Figura 3 apresenta a ∆FC durante a execução da técni-
ca de EPAP e da MV em um voluntário representativo 
da amostra.

Em relação às respostas de PA, não foram observa-
das diferenças estatísticas significativas entre as mano-
bras. Houve, contudo, pequena variação das pressões 
arteriais sistólica e diastólica entre o período de repouso 
e o pico da manobra. 

Variáveis Média±DP

Idade (anos) 23,9±3,0

Massa corporal (kg) 79,1±10,2

Estatura (m) 1,79±0,06

Índice de massa corporal (kg/m2) 24,8±2,6

Frequência cardíaca em repouso (bpm) 72±9

Pressão arterial sistólica em repouso (mmHg) 120±1,75

Pressão arterial diastólica em repouso (mmHg) 83±1,89

Índice de Valsalva 2,1±0,4

Tabela 1. Idade, características antropométricas, frequência cardíaca e 
pressão arterial em repouso e índice de Valsalva

Manobras
Variação da FC (bpm) Variação da PA (mmHg)

Modo isolado
Modo 

terapêutico
Modo isolado Modo terapêutico

∆FC ∆FC ∆PAS ∆PAD ∆PAS ∆PAD

MV 53,4 cmH
2
O 41±10 41±10 8±4 -1±7 8±4 -1±7

EPAP

SHAM - 12±6a,b - - 3±5 0±3

10 cmH
2
O 19±5 15±6 5±6 2±2 3±2 2±7

15 cmH
2
O 22±5 17±6 5±3 2±2 1±8 0±5

20 cmH
2
O 20±5 19±7 6±5 2±3 4±7 2±2

Valor p <0,001 <0,001 0,146 0,265 0,051 0,363

Tabela 2. Variação de frequência cardíaca e de pressão arterial sistólica e diastólica entre o repouso e o pico da manobra de Valsalva e da aplicação do 
pressão expiratória positiva nas vias aéreas nas modalidades isolada (10, 15 e 20 cmH

2
O) e terapêutica (SHAM, 10, 15 e 20 cmH

2
O)

ΔFC: frequência cardíaca; ΔPAS: pressão arterial sistólica; ΔPAD: pressão arterial diastólica; EPAP: pressão expiratória positiva nas vias aéreas; MV: manobra de Valsalva. 
ANOVA one-way com post-hoc de Fisher foi empregada para comparar a resposta da FC e da  PA na MV com as observadas nas diferentes pressões de aplicação de EPAP, em cada uma das modalida-
des, e para comparar a resposta da FC entre cada modalidadede aplicação de EPAP, onde ap=0,023 (SHAM x 15 cmH

2
O) e bp=0,020 (SHAM x 20 cmH

2
O).
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DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo indicam que as re-
percussões da FC durante a MV ocorrem em maior 
proporção comparativamente à EPAP, independente 
do nível de pressão utilizado e do modo de aplicação, 
isolado e terapêutico. Em relação à ΔFC, não houve di-
ferença entre os diferentes níveis de pressões de EPAP 
no modo isolado. Contudo, na modalidade terapêutica 
do EPAP, a ΔFC foi menor no nível SHAM em relação 
aos níveis de pressão 15 e 20 cmH2O. 

O índice de Valsalva tem sido utilizado como uma 
medida da reatividade cardiovascular5,11,12. Esta, por sua 
vez, é definida como o padrão individual de respostas 
hemodinâmicas a agentes estressores e desempenha im-
portante papel no desenvolvimento de doenças cardio-
vasculares13. No presente estudo, os valores do IV, que 
variaram entre 1,4 e 2,8, mostram que os voluntários 
do presente estudo apresentam reatividade cardiovascu-
lar normal. Tais valores foram semelhantes aos valores 
encontrados em estudos realizados por outros grupos 
de pesquisa11,12 e em estudo prévio realizado em nosso 
laboratório, o qual mostrou que o IV apresenta menor 
valor entre os homens de meia-idade, quando compara-
dos a jovens saudáveis4.

Neste estudo, observamos que a ∆FC na MV foi 
maior (p<0,001) em relação à aplicação de EPAP (isolado 
e terapêutico). A ∆FC é influenciada pelos ajustes hemo-
dinâmicos que acontecem mediante o esforço expirató-
rio contra resistência aplicada nas manobras estudadas10. 
Durante a MV, esses ajustes parecem ocorrer com maior 
magnitude do que na aplicação de EPAP, o que, provavel-
mente, deve-se aos maiores valores pressóricos e duração 
da manobra, pois o tempo de execução da MV foi de três 
a cinco vezes maior do que na aplicação de EPAP.

Nesse sentido, um estudo recente14 avaliou as respos-
tas cardiovasculares de tocadores de tuba que deveriam: 
i) tocar notas baixas, médias e altas por 15 segundos, e ii) 
executar a MV nas pressões de 10, 40 e 60 mmHg pelo 
mesmo tempo. Durante a execução de notas altas os to-
cadores de tuba apresentaram respostas similares às en-
contradas na MV (40 e 60 mmHg). Entretanto, quan-
do tocavam notas baixas as respostas cardiovasculares 
foram discretas, aproximando-se das respostas observa-
das na MV de 10 mmHg. A diferença existente entre 
a execução de notas altas e baixas é o padrão de fluxo 
expiratório adotado, sendo maior durante as notas bai-
xas. O padrão de alto fluxo expiratório necessário para 
tocar as notas baixas é similar ao encontrado no esforço 
expiratório realizado durante as medidas de EPAP. 

Os efeitos hemodinâmicos gerados pela aplicação 
de EPAP, independentemente do nível pressórico, 
podem ser explicados pelo aumento da pressão intra-
torácica, compressão das veias cava superior e inferior, 
redução do enchimento atrial e ventricular, e conse-
quente diminuição do débito cardíaco15,16. No presente 
estudo não foi observada diferença estatística para a 
resposta da FC entre os diferentes níveis de pressão 
de EPAP, considerando-se os modos de aplicação 
isolado e terapêutico. Em ambos os modos de aplica-
ção de EPAP os menores valores de ∆FC foram en-
contrados durante a aplicação da pressão equivalente 
a 10  cmH2O. Resultado semelhante foi encontrado 
em estudo de Silva et al.17, no qual a resposta da FC 
também se apresentou menor quando os voluntários 
foram submetidos à aplicação de EPAP com pressão 
equivalente a 5 cmH2O. Sena et al.18, em seu estudo, 
afirmam que a aplicação de EPAP com 10 cmH2O é 
bem tolerado em pacientes no pós-operatório de ci-
rurgia cardíaca, sem aumento significativo na FC. 
Neste sentido, em função da resposta semelhante da 
FC entre os diferentes níveis pressóricos, nosso estudo 
mostra que a utilização de níveis pressóricos maiores 
pode ser bem tolerada, caso haja indicação para o seu 
emprego. Contudo, a realização de estudos específicos 
em diferentes condições clínicas e/ou cirúrgicas pode 
ser necessária. Por outro lado, Cardoso et al.19 reali-
zaram estudo com pacientes portadores de DPOC e 
observaram que a aplicação de EPAP com 15 cmH2O 
ajuda a reduzir o trabalho respiratório.

Na aplicação de EPAP no modo terapêutico, em 
relação ao nível “SHAM”, os valores encontrados de 
∆FC foram menores (p<0,05) quando comparados aos 
níveis de EPAP de 15 e 20 cmH2O. No entanto, os 
valores de ∆FC encontrados na modalidade SHAM 
mostraram-se muito próximos aos níveis de aplicação 
de EPAP na forma terapêutica de 10 cmH2O. Assim, 
provavelmente, pressões com valores iguais ou meno-
res a 10 cmH2O promovam alterações hemodinâmicas 
semelhantes ao uso isolado da máscara. 

Apesar da diferença encontrada nas respostas da FC, 
identificou-se pequena variação dos valores de PA nas 
diferentes manobras (MV e EPAP). O emprego de me-
todologia indireta (método auscultatório) para aferição 
da PA pode ter contribuído para este resultado, tendo 
em vista que este apresenta limitações em relação à me-
dida direta e contínua da PA, que é a metodologia pa-
drão para a avaliação da resposta da PA durante a exe-
cução da MV20. A ausência dessa metodologia constitui 
uma limitação deste estudo.
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Outra limitação deste estudo decorre das diferen-
ças metodológicas entre as manobras, relacionadas à 
duração e pressão utilizada. A técnica de EPAP possui 
duração média de 3 a 5 segundos e utiliza pressão máxi-
ma de 20 cmH2O, o que correspondente a cerca de 1/5 
da duração e menos da metade da resistência imposta 
durante a MV (54,3 cmH2O). É possível que a aplica-
ção de EPAP com maiores valores de pressão promova 
respostas hemodinâmicas mais próximas às encontradas 
durante a MV e, por isso, mereçam maior atenção por 
parte dos profissionais envolvidos na terapêutica.

Em função dos resultados observados, concluímos 
que a aplicação dos diferentes níveis pressóricos de 
EPAP, tanto na forma isolada quanto na forma tera-
pêutica, não reproduz as respostas de FC observadas 
na execução da MV, em jovens saudáveis. No modo 
EPAP isolado, independentemente do nível pressórico, 
a resposta da FC é semelhante. Na modalidade EPAP 
terapêutico, apenas os valores de ∆FC encontrados no 
nível 10 cmH2O são semelhantes à aplicação SHAM, 
sem resistência pressórica. Na prática clínica, os dados 
referentes às respostas da FC nos permitem inferir que 
a aplicação de EPAP é um procedimento terapêutico 
seguro nas condições estudadas, pois gera menor sobre-
carga cardíaca.
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