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RESUMO 

A avaliação dos músculos respiratórios por meio das medidas de pressão respiratória máxima estática inspiratória 

(PImáx) e expiratória (PEmáx), tem sido rotineiramente aplicada na prática clínica da fisioterapia. Entretanto, a 

realização dessas medidas, principalmente a PEmáx tem sido contra indicada em diversas situações clínicas, pois 

acredita-se que as respostas cardiovasculares obtidas nessa medida são similares as encontradas na manobra de 

Valsalva (MV). Baseado nessa semelhança entre as repostas foram realizados dois estudos. O estudo I teve como 

objetivo principal avaliar a resposta da frequência cardíaca (FC) durante a medida da PEmáx e da MV em jovens 

saudáveis, em diferentes posturas, para identificar se e em qual condição a PEmáx reproduz as respostas obtidas 

na MV e, adicionalmente, estimar o trabalho realizado nas manobras (W).  Este estudo contou com a participação 

de 12 jovens saudáveis (25±2 anos) os quais foram avaliados, orientados e familiarizados com as manobra, sendo 

estas, realizadas nas posturas supina e sentada. A MV foi composta por um esforço expiratório (40 mmHg) durante 

15 s contra um manômetro. A PEmáx foi executada segundo a American Thoracic Society. Os resultados obtidos 

neste estudo mostram que as posturas não influenciaram a variação da frequência cardíaca (ΔFC) e que durante a 

MV, a ΔFC e os valores do índice de Valsalva (IV) foram maiores do que a ΔFC e os valores do índice da PEmáx 

(IPEmáx) observados durante a PEmáx (p<0,001). Além disso, os trabalhos estimados das manobras foram 

estatisticamente diferentes (p<0,001) entre elas, sendo que o Wtotal foi maior na MV e o Wisotime e Wisotime/ΔFCisotime 

maior na PEmáx. Baseado nestes resultados, pôde se concluir que nas condições estudadas a PEmáx não 

reproduziu as respostas da FC observadas durante a MV em jovens saudáveis. No entanto, os resultados obtidos 

no estudo I permitiram comparar apenas o estresse cardíaco gerado pelas manobras em uma faixa etária 

específica, fazendo com que as respostas da pressão arterial (PA), débito cardíaco (DC), volume sistólico (VS) e 

resistência vascular periférica (RVP) permanecessem desconhecidas. Além disso, ainda pouco se sabe sobre as 

respostas cardiovasculares durante esta medida em outras faixas etárias ou condições clínicas distintas, uma vez 

que o processo de envelhecimento promove alterações estruturais e funcionais importantes sobre os sistemas 

respiratório, cardiovascular e autonômico. Portanto, o estudo II teve como objetivo principal comparar as respostas 

cardiovasculares por meio da análise das respostas da pressão arterial média (PAM), DC, VS, FC e RVP, durante a 

execução da MV e da medida de PEmáx. Além de, avaliar o efeito do processo de envelhecimento sobre as 

respostas cardiovasculares obtidas por grupos jovem (GJ) e meia idade (GMI) durante as diferentes manobras. 

Participaram deste estudo 28 voluntários saudáveis, do gênero masculino, que foram divididos em: GJ (n=15) com 

idade média de 25±5 anos; e GMI (n=13) com idade média de 50±5 anos. Todos os voluntários foram avaliados, 

orientados e familiarizados com as manobras (MV e PEmáx), sendo estas realizadas na postura sentada seguindo o 

mesmo procedimento experimental do estudo I. Os principais achados deste estudo mostram que: não há diferença 

entre as variações do DC durante as manobras (p>0,05); as respostas da PAM (PAMpico, PAMisotime, ΔPAM e 

ΔPAMisotime) e RVP (RVPisotime e ΔRVPisotime) são maiores durante a PEmáx; diferentemente do VS (VSpico, VSnadir, 

ΔVS) e da FC (FCpico, FCnadir, FCisotime, ΔFC, ΔFCisotime e IV),  que foram maiores durante a MV. Além disso, 

observou-se que os valores de PEmáx e PAM não sofrem influência dos grupos (p>0,05) e que o GMI apresenta 

valores menores que o GJ para o DC, FC, VS exceto para a RVP. Baseado nestes achados pode-se concluir que a 

medida da PEmáx gera respostas cardiovasculares semelhantes as observadas durante a MV, em relação ao DC, e 

respostas pressóricas (PAM) maiores que as da MV. Além disso, observou- se que o tempo de execução das 

manobras parece ser o grande responsável pela ativação de distintos mecanismos fisiológicos envolvidos sobre o 

controle destas respostas. Ainda, parece que o processo de envelhecimento influencia as respostas da FC e RVP 

obtidas durante a execução da MV e da medida de PEmáx.  

 

Palavras-chave: manobra de Valsalva; músculos respiratórios; sistema nervoso autônomo; fisiologia 

cardiovascular; envelhecimento; postura; fisioterapia. 
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ABSTRACT 

The assessment of respiratory muscles by the measure of maximal inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) 

pressures, have been routinely applied in the physical therapy clinical practice. However, these measures, especially 

MEP, have been contraindicated in some situations because it is believed that the cardiovascular responses 

obtained in MEP are similar to found during Valsalva maneuver (VM). So, based in these similarities between the 

responses two studies were done. The first study had as principal purpose to evaluate the heart rate (HR) during 

MEP and VM in healthy young, at different postures, to identify whether and in which situation the MEP reproduces 

the responses obtained in VM and additionally, to estimate the workload (W) realized during the maneuver. Twelve 

healthy young men (25±2 years) participated in this study and were evaluated, instructed and familiarized with the 

maneuvers, which were performed at supine and sitting positions.  The VM was characterized by an expiratory effort 

(40 mmHg) against a manometer for 15 s. The MEP measure has been performed according to the American 

Thoracic Society. The results obtained in this study show that heart rate variation (ΔHR) was not influenced by the 

position, and during VM, the ΔHR and the Valsalva index  (VI) were higher than the ΔHR and MEP index (MEPI) 

values (p<0.001). Besides, the estimated workload of the maneuvers was statistically different (p<0.001) between the 

maneuvers, being that the Wtotal was higher in VM and the Wisotime and Wisotime/ΔFCisotime were higher in MEP. Based 

in these results it could be concluded that in the study conditions the MEP does not reproduces the HR response 

observed in the VM in healthy young men. However, the results obtained in the first study allowed comparing only 

the cardiac stress generated by the maneuvers in a specific age, doing that the blood pressure (BP), cardiac output 

(CO), stroke volume (SV) and peripheral vascular resistance (PVR) responses remain unknown. Furthermore, little is 

known about the cardiovascular response during MEP measure in others age and distinct clinical conditions, once 

that aging process promotes important structural and functional alterations in the respiratory, cardiovascular and 

autonomic systems. Therefore, the second study had as main purpose to compare the cardiovascular response by 

the analysis of mean arterial pressure (PAM), CO, SV, HR and PVR, during VM and MEP. In addition to evaluate the 

effect of aging process over the cardiovascular responses obtained during the different maneuvers by the young 

(YG) and middle-age group (MAG). Twenty-eight healthy volunteers of male gender participated in this study and 

were divided in two groups: YG (n=15) and MAG (n=13) with mean age of 25±5 years and 50±5 years, respectively. 

All volunteers were evaluated, instructed and familiarized with the maneuvers (VM and MEP), which were performed 

at sitting position following the same procedure used in the first study. The main results of this study show that: there 

isn’t difference between CO responses during the maneuvers (p>0.05); the PAM responses (PAMpeak, PAMisotime, 

ΔPAM and ΔPAMisotime) and PVR (PVRisotime e ΔPVRisotime) were higher during MEP measure, differently of SV 

(SVpeak, SVnadir, ΔSV) and HR (HRpeak, HRnadir, HRisotime, ΔHR, ΔHRisotime and VI) which were higher during VM. 

Furthermore, it was observed that the MEP and PAM values were not influenced by the group (p>0.05), and the 

MAG have lower values than the YG to CO, HR, SV except to PVR. So, based in these results it could be concluded 

that the MEP measure generates cardiovascular responses similar to that observed during VM, relative to the CO, 

and higher values of PAM than that observed in VM. Besides, the maneuver execution time seems to be the great 

responsible for the activation of different physiological mechanisms involved on the control of these responses. 

Furthermore, it seems like the aging influences the HR and PVR responses during MV and MEP. 

 

 

Keywords: Valsalva maneuver; respiratory muscle; cardiovascular physiological phenomena; aging; autonomic 

nervous system; posture; physical therapy. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
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A avaliação da força muscular respiratória (FMR) tem sido realizada por meio da 

determinação da máxima pressão respiratória desde a metade do século 19. O primeiro autor a 

descrever essa medida foi John Hutchinson em 1846, que ao avaliar a máxima pressão 

respiratória de 1061 sujeitos saudáveis e 53 sujeitos com tuberculose, por meio da conexão de 

uma narina a uma coluna de mercúrio, percebeu que estes valores dependiam do nível de 

atividade física e do estado de saúde de cada sujeito (GIBSON, 1995). No entanto, novos 

estudos focando a avaliação da FMR só começaram a ganhar importância a partir de 1946, 

quando Rahn et al, descreveram a relação entre os valores das pressões respiratórias máximas 

e os volumes pulmonares, dando-se início a “era moderna” da medida de FMR (BLACK, HYATT, 

1969). Os primeiros estudos da chamada “era moderna” da medida de FMR foram feitos por 

Ringqvist (1966) e Black e Hyatt (1969), os quais foram os responsáveis por descrever a 

realização da avaliação da FMR através da medida da máxima pressão respiratória estática 

inspiratória (PImáx) e expiratória (PEmáx). Além disso, estes estudos foram os primeiros a 

determinar a influência do gênero e da idade sobre os valores de PImáx e PEmáx (BLACK, 

HYATT, 1969; GISBSON, 1995). Contudo, por mais que a avaliação da FMR tenha tido seu 

inicio a mais de 100 anos, foi apenas a partir da década de 70 que as medidas de PImáx e 

PEmáx passaram a ser aplicadas de forma rotineira na avaliação clínica de sujeitos saudáveis 

ou com distúrbios respiratórios, neuromusculares ou cardíacos (GIBSON, 1995). 

As medidas de PImáx e PEmáx são definidas a partir da execução de manobras 

estáticas, nas quais os sujeitos devem realizar um esforço respiratório com a via aérea ocluída a 

partir de um determinado volume pulmonar. Nestas manobras, a pressão bucal avaliada reflete a 

pressão que está sendo gerada nos alvéolos pela ação dos músculos respiratórios (BLACK, 

HYATT, 1969; ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; FIORE JUNIOR, 2004; SIMÕES et al, 2010). A 

mensuração da PImáx costuma ser feita a partir de uma expiração máxima, ou seja, a partir do 

volume residual (VR) e reflete a ação dos músculos diafragma, intercostais externos, escalenos 

e músculos acessórios da respiração (ex. esternocleidomastoideo). Já a PEmáx geralmente é 

medida a partir da posição de inspiração máxima, isto é, a partir da capacidade pulmonar total 

(CPT) e reflete a ação da musculatura da parede abdominal formada pelos músculos reto 

abdominal, oblíquos internos e externos do abdômen e o transverso do abdômen, além é claro 

dos músculos intercostais internos (BLACK, HYATT, 1969;  GIBSON, 1995; ATS/ERS, 2002; 

SOUZA, 2002). 

A realização destas medidas, PImáx e PEmáx, tem sido amplamente aplicada como 

ferramenta de diagnóstico de fraqueza muscular respiratória quer seja na prática clínica ou no 

ambiente experimental. Além disso, estas medidas tem se mostrado úteis no diagnóstico 
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diferencial de dispnéia ou de distúrbio restritivo sem causa aparente; confirmação da disfunção 

dos músculos ventilatórios em diversas patologias neuromusculares (BURAKGAZI, HÖKE, 

2010), cardiorrespiratórias (RAUPACH et al, 2010; WONG, SELIG, HARE, 2011), metabólicas 

(KAMINSKI et al, 2011); na avaliação da resposta à fisioterapia e à reabilitação respiratória 

(CHIARA et al, 2006; ROTH et al, 2010); avaliação pré-operatória da função dos músculos 

ventilatórios em cirurgias torácicas e dos riscos de complicações pós-operatórias (RODRIGUES 

et al, 2011, NAWA et al, 2012); e na avaliação da possibilidade de desmame da ventilação 

mecânica (GOLDWASSER et al, 2007). No entanto, apesar de ser altamente indicada, as 

medidas de PImáx e PEmáx apresentam algumas contraindicações absolutas como em 

situações de infarto agudo do miocárdio (IAM) ou angina instável recente, hipertensão arterial 

sistêmica grave e sem controle, aneurisma de aorta, pneumotórax entre outras; e 

contraindicações relativas sendo as principais a falta de colaboração do sujeito, casos de 

paralisia facial, hemorroidas sangrantes e história de síncope tussígena (FIZ, MOREIRA, 2000; 

ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002).  

A maioria dessas contraindicações estão associadas à medida da PEmáx devido ao 

aumento da pressão intratorácica e abdominal durante a execução da manobra (GIBSON, 1995; 

STEIER et al, 2007), e sua semelhança com a manobra de Valsalva (MV) (ATS/ERS, 2002; 

SOUZA, 2002; HUGHES, 2009). Esta semelhança entre as manobras faz com que a realização 

do esforço expiratório durante a PEmáx por períodos de tempo maiores que três segundos 

possam levar a alterações cardiovasculares semelhantes às da MV, como: diminuição do débito 

cardíaco, do retorno venoso, da circulação pulmonar e do fluxo coronariano (LOOGA, 2005; 

LIANG, LIU, 2006; BONOW et al, 2011), e que poderiam representar um dano adicional ao 

sujeito, especialmente nos casos de IAM. 

A manobra de Valsalva foi descrita em 1704 por Antonio Maria Valsalva, e consistia de 

uma manobra de expiração forçada com as narinas e a boca fechadas. A execução desta 

manobra promovia o fechamento das cordas vocais e da glote, gerando assim um aumento da 

pressão nas trompas de Eustáquio e a entrada de ar no ouvido médio (GARCIA et al, 2006). 

Além do aumento da pressão nas trompas de Eustáquio, a manobra leva ao aumento de pressão 

intratorácica e intra-abdominal. O aumento destas pressões geram efeitos mecânicos nos 

pulmões e no sistema cardiovascular, mediados por reflexos dos receptores de estiramento 

pulmonar, mecanoceptores cardiopulmonares, barorreceptores arteriais e quimioceptores. As 

respostas são integradas no sistema nervoso central e desencadeiam a ativação dos sistemas 

simpático e parassimpático, que modulam o sistema cardiovascular, em especial as respostas da 

frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial (PA) (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005). 
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O conjunto de respostas que ocorre durante e após a execução da manobra de Valsalva 

está amplamente descrito na literatura, sendo esquematicamente dividido em quatro fases 

(LÁREZ et al, 2004; MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006), no entanto, quando 

se é solicitada uma inspiração profunda imediatamente antes da manobra, considera-se a 

existência de uma quinta fase, fase 0 (LOOGA, 2005).  As respostas decorrentes da MV sofrem 

a ação direta do sistema nervoso autônomo (SNA), sendo mais evidentes as alterações 

(ativação e/ou inibição simpática e parassimpática) sobre a FC e PA. Este padrão dinâmico da 

atividade autonômica é determinado por diferentes estímulos como: respiração, contração 

muscular, estimulação de barorreceptores arteriais (carotídeos, aórticos e pulmonares) (REIS et 

al, 1998), modificações posturais (SINGER et al, 2001; LIANG, LIU, 2006; MINATEL et al, 2012) 

e é ilustrado através dos resultados obtidos com o índice de Valsalva (IV). O IV representa a 

integridade do SNA, sendo que tem sido considerado como faixa de normalidade valores entre 

1,11 e 1,20 e valores maiores que 1,21; enquanto valores de 1,10 ou menores representam uma 

anormalidade do SNA (GELBER et al, 1997; FELÍCIO et al, 2010). 

Além da MV ser um método de avaliação do SNA, pode-se observar a ocorrência desta 

manobra em diferentes procedimentos de avaliação ou terapêuticos realizados na prática clínica 

da fisioterapia, apesar de haver orientação para que a mesma seja evitada. Entre esses 

procedimentos, podem-se destacar os exercícios de membros superiores e inferiores contra 

resistência, exercícios musculares respiratórios contra resistência e procedimentos de avaliação, 

como a medida das pressões respiratórias máximas estáticas, especialmente a PEmáx. 

Baseada nessa semelhança entre a execução da PEmáx e da MV (ATS/ERS, 2002; 

SOUZA, 2002; HUGHES, 2009), e na  ausência de estudos que tinham descrito o 

comportamento das respostas cardiovasculares observadas durante a execução da PEmáx, é 

que foi realizado o primeiro estudo (MINATEL et al, 2012), apresentado nessa dissertação.  

O primeiro estudo intitulado “Avaliação das respostas da frequência cardíaca à medida 

de pressão expiratória máxima estática e à manobra de Valsalva em jovens saudáveis” teve 

como objetivo principal avaliar a hipótese de que a execução da PEmáx em jovens saudáveis 

gerava respostas da FC semelhantes às observadas durante a execução da MV. Além disso, 

também foi analisado neste estudo o trabalho realizado em cada manobra, visando caracterizar 

as manobras e fornecer subsídios para a interpretação dos seus resultados. 

Os achados obtidos, em relação ao estresse cardíaco, mostraram que a execução da 

PEmáx em jovens saudáveis não reproduz a resposta da FC observada na MV. Assim, parece 

que a aplicação das medidas de PEmáx nessa população é um procedimento de avaliação 

seguro nas condições estudadas (MINATEL et al, 2012). No entanto, apesar de os resultados 
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obtidos serem pioneiros e contribuírem para o conhecimento a respeito da segurança da 

aplicação da medida de PEmáx, ainda pouco se sabe sobre as respostas cardiovasculares 

durante esta medida em outras faixas etárias ou condições clínicas distintas. 

O processo de envelhecimento promove alterações estruturais importantes sobre os 

sistemas respiratório, cardiovascular e autônomo que acabam afetando a função desses 

sistemas. Entre as alterações estruturais provocadas sobre o sistema respiratório podemos 

destacar as alterações na produção de elastina e no colágeno, redução no número de alvéolos e 

de capilares por alvéolo, aumento da área de seção transversal do espaço aéreo distal (ductos 

alveolares e alvéolos), diminuição da mobilidade das articulações costovertebrais devido o 

estreitamento dos discos vertebrais e calcificação da cartilagem intercostal, redução dos 

números de sarcômeros e de massa muscular (CHAUNCHAIYAKUL et al, 2004; MEYER, 2005; 

BRITTO et al, 2009). Essas alterações estruturais fazem com que haja uma perda na superfície 

de troca alveolar, redução do fluxo nas vias aéreas de menor calibre fazendo com que haja uma 

tendência ao colabamento alveolar a um determinado volume, promovendo assim o 

aprisionamento de ar e aumento do VR, às custas da capacidade vital (CHAUNCHAIYAKUL et 

al, 2004; MEYER, 2005; BRITTO et al, 2009). Além disso, observa-se também uma redução da 

complacência e do recolhimento elástico da parede torácica, da mobilidade torácica e da força 

muscular respiratória (MEYER, 2005; BRITTO et al, 2009), afetando assim o trabalho respiratório 

e principalmente os valores obtidos durante as medidas de pressão respiratória máxima estática. 

As alterações sobre os sistemas cardiovascular e autonômico são decorrentes das 

mudanças funcionais e estruturais no sistema de condução cardíaco, da sensibilidade dos 

tecidos, dos barorreceptores e dos vasos sanguíneos devido à diminuição do enchimento dos 

ventrículos e ao aumento da rigidez do tecido miocárdico e vascular (GRIBBIN et al, 1971; 

MALIK, 1998; LAKATTA, LEVY, 2003; MARÃES et al, 2004; MILIC et al, 2009). Estas alterações 

afetam primariamente a via parassimpática, que no caso do coração é representado pelo nervo 

vago (décimo par craniano). O comprometimento da via vagal faz com que os sujeitos 

apresentem um predomínio simpático, caracterizado pelo aumento da frequência cardíaca em 

repouso e pelo aumento da resistência vascular periférica (RVP), resultando assim em um 

aumento da pressão arterial (GRIBBIN et al, 1971; MALIK, 1998; WRAY et al, 2001; LAITINEN et 

al, 2004). 

Baseando-se nessas alterações, vários estudos têm utilizado as medidas de pressão 

respiratória máxima estática (BLACK, HYATT, 1969; CHAUNCHAIYAKUL et al, 2004; 

SUMMERHILL et al, 2007; BRITTO et al, 2009; SIMÕES et al, 2010) e a manobra de Valsalva 

(O’BRIEN et al, 1986; GELBER et al, 1997; LAITINEN et al, 2004; MARÃES et al, 2004; 
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FREEMAN, 2006; MILIC et al, 2009) para identificar estas alterações promovidas pelo processo 

de envelhecimento sobre os sistemas respiratório, cardiovascular e autônomo. É importante 

enfatizar que estes estudos foram realizados de forma independente, e que foram encontrados 

que tanto os valores de PImáx e PEmáx e os IV apresentam uma redução com o aumento da 

idade. No entanto, não foi encontrado nenhum estudo que avaliasse o efeito do envelhecimento 

por meio da comparação entre as respostas cardiovasculares obtidas nessas manobras. 

Baseando-se nas alterações dos sistemas respiratório, cardiovascular e autônomo em 

decorrência do processo de envelhecimento, e na tentativa de responder as questões não 

abordadas no primeiro estudo, foi elaborado o segundo estudo intitulado “Análise das respostas 

cardiovasculares à medida de pressão expiratória máxima estática e à manobra de Valsalva em 

homens saudáveis”. Este estudo teve como objetivo comparar as respostas da PA, débito 

cardíaco (DC), volume sistólico (VS), FC e RVP, durante a execução das manobras de Valsalva 

e da medida de PEmáx. Além disso, espera-se avaliar o efeito do envelhecimento por meio da 

diferença entre as respostas cardiovasculares obtidas pelos grupos jovem e meia idade durante 

as diferentes manobras (MV e PEmáx). 

2. JUSTIFICATIVA 

O presente estudo justifica-se pela avaliação e comparação das respostas 

cardiovasculares a essas manobras, a fim de elucidar os mecanismos fisiológicos envolvidos e 

ainda espera-se reconhecer se há algum risco que contraindique a realização da medida de 

PEmáx nessa população. Além disso, há escassos estudos na literatura comparando as 

respostas cardiovasculares obtidas nessas manobras, e quando presentes estão relacionados 

com a sua realização de forma separada, não da forma como se propõe nesta dissertação. 
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3. ESTUDO I (Versão em Português) 

Vinicius Minatel, Marlus Karsten, Laura M. T. Neves, Thomas Beltrame, Audrey 
Borghi-Silva, Aparecida Maria Catai. “Avaliação das respostas da frequência 
cardíaca à medida de pressão expiratória máxima estática e à manobra de 
Valsalva em jovens saudáveis”1.  

                                                 
1Artigo publicado na Revista Brasileira de Fisioterapia, v. 16, n. 5, p. 406-13, set/out, 2012 (ANEXO A). 
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3.1 RESUMO 
 

 

 Contextualização: A medida de pressão expiratória máxima (PEmáx) possui algumas 

contraindicações, pois acredita-se que as respostas obtidas nessa medida são similares às 

respostas encontradas na manobra de Valsalva (MV). Objetivos: O objetivo principal é avaliar a 

resposta da frequência cardíaca (FC) durante a medida da PEmáx e da MV em jovens 

saudáveis, em diferentes posturas, para identificar se e em qual condição a PEmáx reproduz as 

respostas obtidas na MV e, adicionalmente, estimar o trabalho realizado nas manobras. Método: 

Doze jovens saudáveis foram avaliados, orientados e familiarizados com as manobras. A MV foi 

composta por um esforço expiratório (40 mmHg) durante 15 segundos contra um manômetro. A 

PEmáx foi executada segundo a American Thoracic Society. Ambas as medidas foram 

realizadas nas posturas supina e sentada. Para a análise da variação da frequência cardíaca 

(ΔFC), índice de Valsalva (IV), índice da PEmáx (IPEmáx) e o trabalho estimado das manobras 

(Wtotal, Wisotime, Wtotal/ΔFCtotal e Wisotime/ΔFCisotime), utilizou-se ANOVA two-way com post-hoc de 

Holm-Sidak (p<0,05). Resultados: A ΔFC durante as manobras não foi influenciada pelas 

posturas; entretanto, durante a MV, a ΔFC e os valores do IV foram maiores (supino: 47±9 bpm, 

2,3±0,2; sentado: 41±10 bpm, 2,0±0,2, respectivamente) do que a ΔFC e os valores de IPEmáx 

observados durante a PEmáx (supino: 23±8 bpm, 1,5±0,2; sentado 24±8 bpm, 1,6±0,3, 

respectivamente) (p<0,001). Os trabalhos estimados das manobras foram estatisticamente 

diferentes (p<0,001) entre elas, exceto para o Wtotal/ΔFC. Conclusões: Nas condições 

estudadas, a PEmáx não reproduz as respostas da FC observadas durante a MV em jovens 

saudáveis.  

 

Palavras-chave: manobra de Valsalva; músculos respiratórios; frequência cardíaca; sistema 

nervoso autônomo; postura; fisioterapia. 
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3.2 INTRODUÇÃO 

As medidas de pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima 

(PEmáx) são extensivamente usadas na prática clínica fisioterápica como parâmetro de 

avaliação indireta da força dos músculos respiratórios em pacientes com doenças 

neuromusculares (BURAKGAZI, HÖKE, 2010), cardiopulmonares (RAUPACH et al, 2010; 

WONG, SELIG, HARE, 2011) e/ou metabólicas (KAMINSKI et al, 2011). Nessas situações, as 

medidas de PImáx e PEmáx também são utilizadas como parâmetro de prescrição para o 

treinamento de força e resistência muscular respiratória (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; 

DALL’AGO et al, 2006; NEVES et al, 2012). Além disso, essas medidas também são usadas 

como parâmetro preditivo de sucesso na descontinuação da ventilação mecânica (SOUZA, 2002; 

GOLDWASSER et al, 2007). 

Apesar da importância clínica dessas medidas, existem diversas contraindicações 

absolutas e relativas ao seu emprego (FIZ, MOREIRA, 2000; SOUZA, 2002). A justificativa para 

a contraindicação da medida PEmáx, que é uma manobra executada a partir de uma inspiração 

máxima (capacidade pulmonar total) seguida de um esforço expiratório contra a via aérea 

ocluída, está relacionada com a semelhança dessa medida com a manobra de Valsalva (MV) 

(ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; HUGHES, 2009). A realização do esforço expiratório durante a 

PEmáx por períodos de tempo maiores que três segundos pode levar a alterações 

cardiovasculares semelhantes às da MV, como: diminuição do débito cardíaco, do retorno 

venoso, da circulação pulmonar e do fluxo coronariano (LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006; 

BONOW et al, 2011).  

A MV é um teste utilizado para avaliar a função do sistema nervoso autônomo (SNA). O 

conjunto de respostas que ocorrem durante e após a sua execução já foram amplamente 

descritas na literatura (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006). As respostas 

cardiovasculares decorrentes da MV são mediadas pelo SNA e variam de acordo com a ativação 

e/ou inibição simpática e parassimpática. Esse padrão dinâmico da atividade autonômica é 

determinado por diferentes estímulos, como respiração, contração muscular, estimulação de 

barorreceptores arteriais (REIS et al, 1998), modificações posturais (SINGER et al, 2001) e, 

clinicamente, pode ser mais facilmente investigado por meio da análise das respostas da 

frequência cardíaca (FC). 

Embora haja semelhança entre a execução da PEmáx e da MV (ATS/ERS, 2002; 

SOUZA, 2002; HUGHES, 2009), até o presente momento não são conhecidos estudos que 

tenham descrito o comportamento das respostas cardiovasculares observadas durante a 

execução da PEmáx em diferentes posturas. Assim, observa-se que a subutilização da PEmáx 
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na prática clínica fisioterápica possa estar associada a possível similaridade entre o seu 

emprego e a MV (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; HUGHES, 2009), sem que os reais efeitos da 

PEmáx sobre as respostas cardiovasculares sejam conhecidos. Dessa forma, a investigação da 

resposta da FC à PEmáx em jovens hígidos poderia contribuir primariamente para o 

conhecimento a respeito da segurança dessa técnica. Com isso, a avaliação dos músculos 

expiratórios poderá ser realizada com menor exposição dos sujeitos a riscos desnecessários. 

Portanto, o objetivo principal do presente estudo foi avaliar a hipótese de que a 

execução da PEmáx em jovens saudáveis gera respostas de FC semelhantes às observadas 

durante a execução da MV, independente da postura adotada. Adicionalmente, visando 

caracterizar as manobras e fornecer subsídios para a interpretação dos seus resultados, foi 

estimado o trabalho realizado em cada manobra. 

 

3.3 MÉTODOS 

 

3.3.1 Sujeitos 

Participaram do estudo 12 voluntários saudáveis, do gênero masculino, na faixa etária 

de 20 a 29 anos e índice de massa corpórea (IMC) entre 18,5 e 29,9 kg/m2. Os voluntários foram 

informados e orientados a respeito dos procedimentos a que seriam submetidos e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), São Carlos, SP, Brasil (parecer nº 

435/2008) (ANEXO B).  

Os critérios de inclusão empregados foram ausência de doenças diagnosticadas, uso de 

medicamentos, drogas ilícitas ou hábito tabágico. Além disso, não deveriam apresentar 

alterações eletrocardiográficas em repouso e durante o teste de exercício clínico. Seriam 

excluídos os sujeitos que apresentassem desconforto durante a execução das manobras. No 

entanto, nenhum sujeito apresentou qualquer sinal ou sintoma compatível com a necessidade de 

exclusão do estudo. 

 

3.3.2 Procedimentos 

A avaliação clínica, os testes e os procedimentos experimentais foram realizados no 

período vespertino, em dias alternados, com um intervalo de 24 horas, no Laboratório de 

Fisioterapia Cardiovascular – Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico – do Departamento de 

Fisioterapia, da UFSCar (Figura 1). Durante os experimentos, a temperatura ambiente (entre 

22ºC e 24ºC) e a umidade relativa do ar (entre 40 e 60%) foram observadas e controladas para 
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que não interferissem nos resultados dos testes. Os voluntários foram orientados a não ingerir 

bebidas alcoólicas e/ou estimulantes por, pelo menos, 12 horas antes do teste, evitar fazer 

exercícios extenuantes e ter um período de sono regular e com boa qualidade na noite que 

antecedesse a coleta de dados.  

Previamente à participação no estudo, os voluntários foram submetidos a anamnese, na 

qual foram coletadas informações sobre dados pessoais, patologias prévias, fatores de risco 

para doença cardiovascular, hábito tabágico, uso de medicamentos e nível de atividade física, 

exame físico para identificar distúrbios osteomioarticulares, eletrocardiograma (ECG) de 12 

derivações em repouso e teste de exercício físico (protocolo de Bruce). Além disso, foram 

realizados procedimentos de familiarização do voluntário com os equipamentos e protocolos, a 

fim de reduzir sua ansiedade e expectativa e promover o aprendizado da MV e da PEmáx. As 

manobras foram realizadas na postura supina, com o voluntário posicionado com os membros 

superiores e inferiores estendidos, e a cabeça fletida a 45º, e na postura sentada, com o 

voluntário posicionado com o dorso apoiado no encosto da cadeira e os pés apoiados no chão, 

de modo que houvesse entre o tronco e as coxas um ângulo de aproximadamente 90º. Em 

ambas as posturas, os voluntários foram orientados a permanecer com suas peças de vestuário 

afrouxadas para que os movimentos respiratórios não fossem limitados. 

 

 

Figura 1. Descrição dos procedimentos experimentais. 

 

3.3.3 Manômetros 

Os manômetros empregados no presente estudo (analógico e digital) foram previamente 

testados com relação à medida dos valores de pressão. Não se observou diferença entres os 

valores de pressão gerados em estudo piloto com os pesquisadores, o que permitiu o seu 

emprego. Para a coleta dos valores de pressão durante as manobras e controle visual da curva 

de pressão vs tempo pelos avaliadores, empregou-se um manômetro digital (MVD300, 

Globalmed, Brasil) conectado a um microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil). 
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3.3.4 Manobra de Valsalva 

Para a execução da MV, utilizou-se um manômetro analógico (Dyasist, São Paulo, 

Brasil) conectado ao manômetro digital e à peça bucal por meio de um tubo semirrígido. Os 

voluntários deveriam permanecer com as narinas ocluídas por um clipe nasal e com a peça 

bucal firmemente acoplada à boca, a fim de impedir o escape de ar, manter respiração 

espontânea (~15 rpm), realizar inspiração profunda antes da manobra e executar o esforço 

expiratório voluntariamente após receberem um sinal sonoro. Durante a MV, deveriam manter o 

esforço expiratório equivalente a 40 mmHg por um período de 15 segundos (HOHNLOSER, 

KLINGENHBEN, 1998; LOOGA,2005; FREEMAN, 2006). Essa manobra foi repetida três vezes, 

com um intervalo mínimo de cinco minutos entre elas, para que os valores basais de FC e PA 

fossem retomados. Para que fosse garantida a abertura da glote durante a execução da 

manobra, utilizou-se peça bucal com orifício (LOOGA, 2005). Para avaliar a correta execução da 

MV, foram observados (LOOGA, 2001; MARÃES et al, 2004): a) manutenção da pressão no 

manômetro; b) rubor facial; c) estase jugular no pescoço; d) movimentos da caixa torácica e e) 

elevação rápida da FC seguida de bradicardia. Os voluntários realizaram as manobras nas 

posturas supina e sentada de forma aleatória. 

 

3.3.5 Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) 

As medidas de PEmáx foram realizadas com o emprego do manômetro digital e peça 

bucal com orifício de 2 mm (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; PARREIRA et al, 2007). Os 

voluntários foram instruídos a realizar inspiração profunda do volume residual à capacidade 

pulmonar total, manter as narinas ocluídas por um clipe nasal e a peça bucal firmemente 

acoplada à boca, a fim de impedir o escape de ar, manter respiração espontânea (~15 rpm) e 

executar o esforço expiratório voluntariamente após receberem um sinal sonoro. Foram 

realizadas cinco tentativas de esforço expiratório máximo, sendo que, pelo menos, três delas 

deveriam ser reprodutíveis, isto é, não poderiam diferir entre si mais do que 10%. O avaliado 

deveria sustentar o esforço expiratório por, pelo menos, dois segundos. Nesse período, o 

avaliador observava a curva gerada pelo esforço expiratório na tela do microcomputador 

(software MVD300, Globalmed, Brasil), a fim de identificar a formação de um platô. O valor de 

pressão expiratória observado no primeiro segundo do platô após o pico de pressão de cada 

manobra foi anotado e comparado com os valores preditos para a população brasileira (NEDER 

et al, 1999). Caso o maior valor fosse observado na última tentativa, uma nova medida seria 

realizada, a fim de se excluir o efeito do aprendizado (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; 

PARREIRA et al, 2007). Entre as medidas, havia um intervalo de cinco minutos, de modo a 
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reproduzir o procedimento empregado na MV. Para as medidas de PEmáx, a ordem das 

posturas adotadas foi definida aleatoriamente. 

 

3.3.6 Captação do iR-R 

Para a captação dos intervalos entre duas ondas R (iR-R), utilizou-se um frequencímetro 

de pulso (S810i, Polar, Finlândia). Para garantir a qualidade do sinal, foram observados os sinais 

eletrocardiográficos captados por meio de um monitor cardíaco de um canal (TC–500, ECAFIX, 

São Paulo, SP, Brasil). Os eletrodos foram posicionados na derivação MC5, sendo que o polo 

negativo foi colocado no manúbrio esternal (M) e o polo positivo e o terra, na região do 5º espaço 

intercostal (C5), na linha axilar anterior esquerda e na direita, respectivamente. Previamente à 

execução dos protocolos experimentais, os indivíduos permaneciam em repouso durante 10 

minutos para a estabilização dos sinais vitais (PA, FC e frequência respiratória) e, depois disso, 

eram iniciados os protocolos. A captação dos iR-R durante os procedimentos foi realizada da 

seguinte forma: 60 segundos em repouso; tempo de execução da manobra (15 segundos na MV 

e 5 segundos na PEmáx) e 300 segundos correspondentes ao período de recuperação, no qual 

os indivíduos deveriam retomar os valores basais de FC e PA. 

 

3.3.7 Análise dos dados 

Os dados analisados foram FCrepouso, média dos valores de FC nos 60 segundos 

anteriores à execução de cada manobra; FCpico, maior valor de FC obtido durante as manobras; 

FCnadir, menor valor obtido após a interrupção das manobras; FCrecuperação, média dos 180 

segundos finais do período de recuperação de cada manobra (LEITE et al, 2010); variação da 

frequência cardíaca (ΔFC), calculado pela diferença entre a FCpico durante cada manobra e a 

FCrepouso (GELBER et al, 1997; MARÃES et al, 2004); ΔFCisotime, calculado pela diferença do 

valor de FC no terceiro segundo após a inspiração profunda e a FC média de repouso; os 

índices de Valsalva (IV) (O’BRIEN et al, 1986; MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; FARINATTI 

et al, 2011) e de PEmáx (IPEmáx), obtidos pela razão entre o maior iR-R do período de 

recuperação da manobra e o menor iR-R durante o pico da manobra. O trabalho estimado (W) 

das manobras foi calculado por meio da multiplicação dos valores de pressão expiratória 

observados nas manobras pelo tempo total (Wtotal) ou por 3 segundos (Wisotime). Para a avaliação 

dos valores de trabalho realizado proporcionalmente à ΔFC, foram calculadas as razões 

Wtotal/ΔFCtotal e Wisotime/ΔFCisotime. 

 

3.3.8 Análise estatística 
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O cálculo amostral, baseado nos resultados da ΔFC (MV: 35,80 bpm; PEmáx: 23,73 bpm 

e desvio-padrão de 9,78 bpm) obtidos no estudo piloto (n=5), com β=0,8 e α=0,05, sugeriu n=12 

em cada grupo (MV e PEmáx). Para a análise estatística, utilizou-se o software SigmaPlot 11.0 

(Systat, USA, 2011), sendo empregado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da 

distribuição dos dados e ANOVA two-way para medidas repetidas com post-hoc de Holm-Sidak 

para verificar o efeito das manobras e das posturas, sendo que o nível de significância adotado 

foi de 5%. Os dados estão apresentados como média e desvio-padrão. 

 

3.4 RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta a idade, os dados antropométricos dos voluntários e os valores de 

PEmáx obtidos e a porcentagem em relação aos valores preditos por Neder et al (1999). Em 

relação ao índice de massa corpórea (IMC), inicialmente os sujeitos foram subdivididos de 

acordo com seu nível de IMC em eutróficos e sobrepesos e testada à influência dessa variável 

sobre o comportamento das respostas da FC. No entanto, como não houve diferença entre os 

subgrupos, todas as análises estatísticas foram realizadas considerando um único grupo. 

 

Tabela 1. Idade, dados antropométricos e valores de PEmáx obtidos e preditos nas posturas 

supino e sentado. 

 Sujeitos (n=12) 

Idade (anos) 25±2 

Estatura (m) 1,78±0,06 

Massa corpórea (kg) 78±9 

Índice de Massa Corpórea (kg.m-2) 23,4±2,8 

PEmáx predita* (cmH2O) 131±2 

Supino  

PEmáx (cmH2O) 117±24 

PEmáx (% predita) 89±18 

Sentado  

PEmáx (cmH2O) 114±25 

PEmáx (% predita) 87±19 

* Valores de PEmáx preditos por Neder et al (1999) 

Os valores da FC durante a execução das manobras são mostrados na Tabela 2. A 

Figura 2 ilustra o comportamento da FC observado durante as manobras. Houve diferença 

significativa entre as manobras para os valores de FCpico e de FCnadir. Entre as posturas, houve 

diferença nos valores de FCrepouso, FCnadir e FCrecuperação. Porém, quando comparadas as posturas 

intramanobras, foram observadas diferenças para os valores de FCnadir e FCrecuperação na MV e de 
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FCrepouso e FCrecuperação na PEmáx. Houve diferença significativa entre as manobras para os valo-

res de ΔFC e ΔFCisotime. Os índices IV e IPEmáx foram significativamente diferentes entre as 

manobras, com interação entre a postura e manobra. Na MV, o IV apresentou maiores valores 

na postura supino. Os valores de Wtotal, Wisotime e a razão Wisotime/ ΔFCisotime foram diferentes 

entre as manobras. 

 

Tabela 2.  Respostas da frequência cardíaca, dos índices e d trabalho estimado na manobra de 

Valsalva e na medida de PEmáx nas posturas supina e sentada. 

 

Manobra de 

Valsalva 
PEmáx p-values 

Supino Sentado Supino Sentado P M I 

Frequência Cardíaca        

FCrepouso(bpm) 70±10 72±8 65±4* 71±6 0,04 NS NS 

FCpico(bpm) 116±9 113±13 89±9 95±10 NS <0,001 NS 

FCnadir (bpm) 52±4* 57±5 58±5 59±4 0,03 0,002 NS 

FCrecuperação (bpm) 67±7* 74±7 66±4* 75±5 <0,001 NS NS 

Variação da FC        

ΔFC (bpm) 47±9 41±10 23±8 24±8 NS <0,001 NS 

ΔFCisotime (bpm) 25±11 19±8 15±5 15±4 NS 0,002 NS 

Índices        

IV ou IPEmáx 2,3±0,2 2,0±0,2* 1,5±0,2 1,6±0,3 NS <0,001 0,002 

Trabalho        

Wtotal (cmH2O.s) 810±37 805±33 389±111 438±156 NS <0,001 NS 

Wtotal/ΔFCtotal(cmH2O.s.bpm-1) 18,0±3,5 21,4±8.0 19,3±10.0 19,5±7,6 NS NS NS 

Wisotime (cmH2O.s) 162±8 161±7 350±73 341±75 NS <0,001 NS 

Wisotime/ΔFCisotime 

(cmH2O.s.bpm-1) 
7,3±1,9 9.9±3,9 27.2±15,5 25,9±11,5 NS <0,001 NS 

Dados representados em média ± desvio padrão. FC = frequência cardíaca; ΔFC = variação da frequência cardíaca; 

IV = índice de Valsalva; IPEmáx = índice da PEmáx;  Wtotal = trabalho total; Wisotime = trabalho isotime; Wtotal/ΔFCtotal = 

razão do trabalho das manobras pela variação da frequência cardíaca total; Wisotime/ΔFCisotime = razão do trabalho 

das manobras pela variação da frequência cardíaca no isotime. P = efeito da postura: supino vs sentado. M = efeito 

das manobras: MV vs PEmáx. I = interação entre as posturas e as manobras; NS = não significantes. *< 0,05 

quando comparado as posturas intramanobras. 
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Figura 2. Padrão de resposta da FC batimento a batimento durante a execução das manobras 
de Valsalva (A) e da PEmáx (B). 
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3.5 DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo são: a execução da PEmáx não reproduz as 

respostas da FC (ΔFC e índices) observadas na MV. Os resultados referentes ao trabalho 

estimado e suas razões mostram a influência do tempo de execução da manobra. 

Adicionalmente, as respostas da FC (ΔFC e índices), do trabalho e suas razões não foram 

influenciadas pelas posturas estudadas. 

 

Frequência cardíaca 

A resposta da FC pode ser influenciada por diversos fatores, como gênero, idade, 

características genéticas e antropométricas, alteração da postura corporal, nível de aptidão física 

etc (MACIEL et al, 1986; GALLO JÚNIOR et al, 1995; REIS et al, 1998; MARÃES et al, 2004). No 

presente estudo, a mudança postural influenciou o comportamento da FCrepouso, FCnadir e 

FCrecuperação, possivelmente devido às alterações na modulação simpática e parassimpática¸ 

promovidas pela mudança postural (MACIEL et al, 1986; HOHNLOSER, KLINGENHBEN, 1998; 

REIS et al, 1998). 

Entretanto, durante a execução da MV, a FC é influenciada principalmente pela 

modulação autonômica, sendo que ela é responsável tanto pela fase de incremento rápido 

(retirada vagal sobre o nó sino atrial) quanto pela diminuição dos seus valores após interrupção 

da manobra (retomada da modulação vagal no nó sino atrial) (MACIEL et al, 1986; 

HOHNLOSER, KLINGENHBEN, 1998; REIS et al, 1998). Esses ajustes, associados aos ajustes 

da pressão arterial e da resistência vascular periférica, ocorrem em resposta à ativação dos 

barorreceptores arteriais (carotídeos e aórticos) e dos receptores cardiopulmonares (LOOGA, 

2001; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006; FREEMAN, 2006). Além disso, outros estudos mostram 

que a interação entre o reflexo simpático dos barorreceptores arteriais e o reflexo vagal, 

provavelmente desencadeado pelos receptores de estiramento pulmonar, é a responsável pelas 

ações cardiovasculares durante a MV (LIANG, LIU, 2006; FREEMAN, 2006). 

No presente estudo, não se observou diferença nos valores dos índices (IV e IPEmáx) e 

ΔFC entre as posturas supino e sentado. Nossos dados concordam com os de outros estudos, 

nos quais a influência da postura sobre a MV foi pesquisada (SINGER et al, 2001; LIANG, LIU, 

2006). Esses autores identificaram que a postura não interfere na FC e que a resposta da FC à 

MV é um mecanismo compensatório que ocorre a fim de evitar a hipotensão decorrente da 

diminuição do retorno venoso.  

A importância do retorno venoso sobre as respostas da FC pode ser observada durante 

a execução da MV na postura supino. Nessa situação, foram encontrados os maiores valores de 
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FC durante a manobra (116±9 bpm) e os menores valores de FC após a manobra (52±4 bpm), o 

que resultou em maiores valores de IV (2,3±0,2). Esse comportamento provavelmente decorre 

dos ajustes cardiovasculares necessários para manter o débito cardíaco durante e após a 

interrupção da manobra. O aumento da FC durante a MV está acompanhado do aumento da 

resistência vascular periférica (RVP) em resposta à diminuição do retorno venoso e do 

enchimento do ventrículo esquerdo, devido ao aumento da pressão intratorácica. Com a 

interrupção da manobra, ocorre aumento do retorno venoso e da PA que, via barorreceptores, 

estimula a retomada vagal, levando à bradicardia acentuada (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 

2005; LIANG, LIU, 2006).  

O IV é um parâmetro empregado na avaliação indireta da integridade do SNA, 

caracterizado por valores superiores a 1,4 (O’BRIEN et al, 1986). Os valores de IV obtidos neste 

estudo (supino: 2,3±0,2; sentado: 2,0±0,2) estão de acordo com os valores encontrados em 

outros estudos (O’BRIEN et al, 1986; GELBER et al, 1997; MARÃES et al, 2004) e indicam que 

os indivíduos apresentam SNA íntegro. Embora não haja relato prévio na literatura sobre os 

valores de IPEmáx, nossos resultados (supino: 1,5±0,2; sentado: 1,6±0,3) mostraram valores 

menores em relação ao IV. Essa diferença (Tabela 2) provavelmente é decorrente da maior 

ativação simpática (aumento da FC e RVP) e parassimpática (retomada vagal) que ocorre em 

resposta às alterações hemodinâmicas provocadas pelo aumento da pressão intratorácica 

durante a MV (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006; FREEMAN, 2006). 

Outro resultado importante do presente estudo mostrou que a ΔFC é maior durante a MV 

em relação à PEmáx, independente da postura empregada. A ΔFC é influenciada pelos ajustes 

hemodinâmicos que ocorrem durante o esforço expiratório contra resistência, presentes nas 

manobras estudadas (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; FREEMAN, 2006). Durante a MV, 

esses ajustes parecem ocorrer em maior proporção do que nas medidas de PEmáx, 

provavelmente devido ao maior tempo de execução da manobra (FARINATTI et al, 2011). No 

presente estudo, o tempo de execução da MV (15 segundos) foi aproximadamente quatro vezes 

maior do que nas medidas de PEmáx (3 segundos). Além do tempo de duração da manobra 

(FARINATTI et al, 2011), são necessárias outras pré-condições para que a resposta da FC seja 

semelhante à encontrada na MV, tais como alto volume pulmonar durante a manobra, baixa 

pressão expiratória e reatividade cardiovascular normal (LOOGA, 2001). 

Nesse sentido, Elghozi et al (2008) avaliaram as respostas cardiovasculares de 

tocadores de tuba que deveriam: a) tocar notas baixas, médias e altas por 15 segundos, e b) 

executar a MV nas pressões de 10, 40 e 60 mmHg pelo mesmo tempo. Durante a execução de 

notas altas, os tocadores de tuba apresentaram respostas similares às encontradas na MV (40 e 
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60 mmHg). Entretanto, quando tocavam notas baixas, as respostas cardiovasculares foram 

discretas, aproximando-se das respostas observadas 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 baixas. O padrão de alto fluxo expiratório necessário para tocar as notas baixas 

é similar ao encontrado no esforço expiratório realizado durante as medidas de PEmáx.  

Assim, embora os voluntários do presente estudo possuam reatividade cardiovascular 

normal (indicada pelos valores de IV) (LOOGA, 2001) e, previamente às medidas de PEmáx, 

tenham gerado altos volumes pulmonares (CPT), durante a execução dessas medidas, foram 

gerados valores de pressão expiratória elevados em períodos de tempo muito curtos. Essa 

característica, associada ao padrão de esforço expiratório de alto fluxo, provavelmente, é 

responsável pelo menor estresse intratorácico e menor proporção dos ajustes cardiovasculares 

comparados aos que ocorrem durante a MV (HAHNENGRESS, BÖNING, 2010). 

 

Trabalho  

Quanto aos valores estimados de trabalho realizado durante as manobras, observou-se 

diferença estatística significante entre as manobras para o Wtotal, mas não para a relação 

Wtotal/ΔFCtotal, independente da postura adotada. Em relação ao Wtotal, observou-se que os 

maiores valores foram encontrados durante a MV, mostrando assim a influência do tempo de 

execução da manobra (15 segundos) no comportamento dessa variável.  

Por outro lado, observou-se diferença estatística (p<0,001) entre os valores de Wisotime e 

Wisotime/ΔFCisotime, independente da postura adotada. Nesse caso, quando analisamos o trabalho 

realizado em um mesmo período de tempo de manobra (3 segundos), os maiores valores de 

pressão expiratória gerados durante a PEmáx (supino: 117±24 cmH2O; sentado: 114±25 

cmH2O) foram responsáveis pelos maiores valores de Wisotime e Wisotime/ΔFCisotime. Assim, a forma 

de execução da manobra, caracterizada pelo maior tempo de execução e pela maior pressão 

expiratória gerada na MV e na PEmáx, respectivamente parecem ser determinantes da medida 

do trabalho.  

No entanto, embora os maiores valores de Wisotime e Wisotime/ΔFCisotime ocorram durante a 

PEmáx, é importante ressaltar que as maiores variações da FC acontecem durante a MV. Isso 

ocorre, provavelmente, porque a PEmáx é executada em curto período de tempo e com altas 

pressões expiratórias, que levam a um menor estresse intratorácico. Essas condições diferem 

das descritas por Looga (2001) (alto volume pulmonar durante a manobra, baixa pressão 

expiratória e reatividade cardiovascular normal), como sendo necessárias para que uma 

manobra expiratória reproduza as respostas cardiovasculares encontradas na MV.  
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Implicações clínicas e limitações 

Embora se tenha utilizado um método simples para a avaliação das respostas da FC, ele 

permitiu formular inferências a respeito delas, bem como permitiu obter resultados importantes 

sobre o comportamento dessa variável durante a MV e a medida de PEmáx. Entretanto, o 

presente estudo foi limitado pela indisponibilidade de equipamentos para aferição contínua da 

PA e da pressão intratorácica. Essas medidas poderiam fornecer informações complementares 

sobre o comportamento cardiovascular durante a execução dessas manobras.  

Os resultados deste estudo permitem inferir que a execução da PEmáx não reproduz a 

resposta da FC observada na MV. Assim, pode-se afirmar que, em relação ao estresse cardíaco, 

sua aplicação na prática clínica fisioterápica é segura quando realizada em condições 

semelhantes à do presente estudo (sujeitos e metodologia). Além disso, os resultados 

encontrados podem ser utilizados como referência para novos estudos sobre o comportamento 

da FC durante a MV e a medida de PEmáx realizados em outras faixas etárias e/ou condições 

clínicas. 

 

3.6 CONCLUSÃO 

Baseado nos dados referentes às respostas da FC (IV e ΔFC) e ao trabalho estimado 

durante as manobras pode-se inferir que a execução das medidas de PEmáx em homens 

jovens, aparentemente saudáveis, não reproduz as respostas observadas na execução da MV. 

Dessa forma, parece que a aplicação das medidas de PEmáx nessa população é um 

procedimento de avaliação seguro nas condições estudadas. 
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4 ESTUDO II 

Vinicius Minatel, Anielle C. M. Takahashi, Natália M. Perseguini, Juliana C. Milan, 
Viviane Castello-Simões, Ellen C. Gomes, Audrey Borghi-Silva, Aparecida Maria 
Catai. “Análise das respostas cardiovasculares à medida de pressão 
expiratória máxima estática e à manobra de Valsalva em homens saudáveis”  
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4.1 RESUMO 
 

Contextualização: A avaliação da força muscular respiratória (FMR) por meio da 

medida de pressão expiratória máxima (PEmáx) tem sido aplicada para identificar alterações da 

FMR decorrentes do envelhecimento. No entanto esta medida é contraindicada em algumas 

situações clínicas, pois se acredita que as respostas cardiovasculares obtidas na PEmáx são 

similares as respostas encontradas na manobra de Valsalva (MV). Objetivos: Comparar as 

respostas cardiovasculares por meio da análise das respostas da pressão arterial média (PAM), 

débito cardíaco (DC), volume sistólico (VS), frequência cardíaca (FC) e resistência vascular 

periférica (RVP), durante a execução da MV e da medida de PEmáx. Além de avaliar o efeito do 

processo de envelhecimento sobre as respostas cardiovasculares obtidas pelos grupos jovem 

(GJ) e meia idade (GMI) durante as diferentes manobras. Métodos: Participaram deste estudo 

28 voluntários saudáveis, do gênero masculino, que foram divididos em: GJ (n=15) e GMI (n=13) 

com idade média de 25±5 anos e 50±5 anos, respectivamente. A MV foi composta por um 

esforço expiratório (40 mmHg) durante 15 s contra um manômetro. A PEmáx foi executada 

segundo a American Thoracic Society, sendo ambas realizadas na postura sentada. Para a 

análise das respostas da PAM, DC, VS, FC e RVP, utilizou-se ANOVA two-way (p<0,05). 

Resultados: Os principais achados deste estudo mostram que: não há diferença entre as 

variações do DC durante as manobras (p>0,05); as respostas da PAM (PAMpico, PAMisotime, 

ΔPAM e ΔPAMisotime) e RVP (RVPisotime e ΔRVPisotime) são maiores durante a PEmáx; 

diferentemente do VS (VSpico, VSnadir, ΔVS) e da FC (FCpico, FCnadir, FCisotime, ΔFC, ΔFCisotime e 

IV),  que foram maiores durante a MV. Além disso, observou-se que os valores de PEmáx e PAM 

não sofrem influência dos grupos (p>0,05) e que o GMI apresenta valores menores que o GJ 

para o DC, FC, VS exceto para a RVP (p<0,05).Conclusões: Baseado nestes achados pode-se 

concluir que: a medida da PEmáx gera respostas do DC semelhantes as observadas durante a 

MV, e respostas pressóricas maior que na MV;  e que o tempo de execução das manobras 

parece ser o responsável pela ativação de distintos mecanismos fisiológicos envolvidos sobre o 

controle destas respostas. Além disso, parece que as respostas da FC e RVP obtidas durante a 

execução da MV e da PEmáx são influenciadas pelo envelhecimento. 

 

Palavras-chave: manobra de Valsalva; músculos respiratórios; sistema nervoso autônomo; 

fisiologia cardiovascular; envelhecimento; fisioterapia. 
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4.2 INTRODUÇÃO 

As medidas de pressão respiratória máxima estática inspiratória (PImáx) e expiratória 

(PEmáx) são manobras estáticas na qual a pressão bucal avaliada reflete a pressão que está 

sendo gerada nos alvéolos pela ação dos músculos respiratórios (BLACK, HYATT, 1969; 

ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; FIORE JUNIOR, 2004; SIMÕES et al, 2010). A mensuração da 

PImáx costuma ser feita a partir de uma expiração máxima, ou seja, a partir do volume residual 

(VR). Já a PEmáx geralmente é medida a partir da posição de inspiração máxima, isto é, a partir 

da capacidade pulmonar total (CPT) e reflete a ação dos músculos da parede torácica (BLACK, 

HYATT, 1969;  GIBSON, 1995; ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002) e a capacidade de tosse e 

expectoração em pacientes com doenças neuromuscular (CHIARA et al, 2006). 

No entanto, apesar de serem amplamente indicadas na prática clínica (FIZ, MOREIRA, 

2000; ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002) as medidas de PImáx e PEmáx apresentam algumas 

contraindicações absolutas e relativas (FIZ, MOREIRA, 2000; ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002). 

Estas contraindicações estão em sua grande maioria relacionadas à PEmáx devido ao aumento 

da pressão intratorácica e abdominal durante a execução da manobra (GIBSON, 1995; STEIER 

et al, 2007), e sua semelhança com a manobra de Valsalva (MV) (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 

2002; HUGHES, 2009). Esta semelhança entre as manobras faz com que a realização do 

esforço expiratório durante a PEmáx por períodos de tempo maiores que três segundos possam 

levar a alterações cardiovasculares semelhantes às da MV, como: diminuição do débito cardíaco 

(DC), do retorno venoso, da circulação pulmonar e do fluxo coronariano (LOOGA, 2005; LIANG, 

LIU, 2006; BONOW et al, 2011). Contudo, apesar de haver autores que afirmem esta 

semelhança (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; HUGHES, 2009), em um estudo prévio realizado 

por nosso grupo mostrou que em relação às respostas da frequência cardíaca (FC) a medida de 

PEmáx apresenta um estresse cardíaco menor do que o observado durante a MV (MINATEL et 

al, 2012). No entanto, ainda faltam estudos que mostrem se as respostas cardiovasculares, 

pressão arterial (PA), débito cardíaco, volume sistólico (VS), e resistência vascular periférica 

(RVP), obtidas durante a medida de PEmáx são semelhantes a da MV. 

A manobra de Valsalva é um dos testes mais utilizados para a avaliação da função do 

sistema nervoso autônomo (SNA) devido a sua simplicidade e baixo custo (MALIK, 1998; MILIC 

et al, 2009; LOW et al, 2013). Durante a execução desta manobra ocorre o fechamento da glote 

promovendo o aumento da pressão intratorácica e intra-abdominal que irá gerar efeitos 

mecânicos nos pulmões e no sistema cardiovascular. Esses efeitos são mediados por reflexos 

dos receptores de estiramento pulmonar, mecanoceptores cardiopulmonares, barorreceptores 

arteriais e quimioceptores, que enviam informações através de vias aferentes ao sistema 
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nervoso central e desencadeiam a ativação dos sistemas simpático e parassimpático, que 

modulam o sistema cardiovascular, em especial a FC e a PA (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 

2005). 

O conjunto de respostas que ocorrem durante e após a sua execução já foram 

amplamente descritas na literatura (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006). As 

respostas cardiovasculares decorrentes da MV são mediadas pelo SNA e variam de acordo com 

a ativação e/ou inibição simpática e parassimpática. Esse padrão dinâmico da atividade 

autonômica é determinado por diferentes estímulos, como respiração, contração muscular, 

estimulação de barorreceptores arteriais (REIS et al, 1998), modificações posturais (SINGER et 

al, 2001; LIANG, LIU, 2006; MINATEL et al, 2012) e pelo processo de envelhecimento (MALIK, 

1998; MARÃES et al, 2004; MILIC et al, 2009). 

O processo de envelhecimento promove alterações estruturais importantes sobre os 

sistemas respiratório (CHAUNCHAIYAKUL et al, 2004; MEYER, 2005; BRITTO et al, 2009), 

cardiovascular e autonômico (MALIK, 1998; LAKATTA, LEVY, 2003; MARÃES et al, 2004; MILIC 

et al, 2009) que acabam afetando a função desses sistemas. Baseando-se nessas alterações, 

vários estudos têm realizado as medidas de pressão respiratória máxima estática (BLACK, 

HYATT, 1969; CHAUNCHAIYAKUL et al, 2004; SUMMERHILL et al; 2007; BRITTO et al, 2009; 

SIMÕES et al, 2010) e a manobra de Valsalva (O’BRIEN et al, 1986; GELBER et al, 1997; 

LAITINEN et al, 2004; MARÃES et al, 2004; FREEMAN, 2006; MILIC et al, 2009) para identificar 

estas alterações promovidas pelo processo de envelhecimento sobre os sistemas respiratório, 

cardiovascular e autônomo. Nestes estudos, foram encontrados que tanto os valores de PImáx e 

a PEmáx e dos IV apresentam uma redução com o aumento da idade. No entanto, não foi 

encontrado nenhum estudo que avaliasse o envelhecimento por meio da comparação entre as 

respostas cardiovasculares obtidas nessas manobras. 

Baseando-se nas alterações dos sistemas respiratório, cardiovascular e autônomo em 

decorrência do processo de envelhecimento, e na tentativa de elucidar os mecanismos 

fisiológicos envolvidos nas respostas da PEmáx é que se realizou esse estudo. Esse estudo teve 

como hipótese que a realização da medida de PEmáx gera respostas cardiovasculares 

semelhantes as encontradas na MV, em homens saudáveis. Para isso, o objetivo foi comparar 

as respostas cardiovasculares por meio da análise das respostas da PA, DC, VS, FC e RVP, 

durante a execução das manobras de Valsalva e da medida de PEmáx. Além disso, avaliar o 

efeito do processo de envelhecimento por meio da diferença entre as respostas cardiovasculares 

obtidas pelos grupos jovem e o meia idade durante as diferentes manobras (MV e PEmáx). 
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4.3 MÉTODOS 

 

4.3.1 Sujeitos 

Participaram do estudo 28 voluntários saudáveis, do gênero masculino, que foram 

divididos em um grupo de jovens (GJ) e um de meia idade (GMI). O GJ contou com a 

participação de 15 sujeitos na faixa etária entre 20 e 30 anos (25±5 anos), fisicamente ativos e 

com boa capacidade funcional aeróbia segundo a NYHA (42,4±6,2 mL/kg). Já o GMI foi 

composto por 13 sujeitos com a faixa etária compreendida entre 40 e 60 anos (50±5 anos), 

todos também fisicamente ativos e com boa capacidade funcional aeróbia segundo a NYHA 

(34,7±7,5 mL/kg). As demais características dos grupos estão expressas na tabela 3. Todos os 

voluntários foram informados e orientados a respeito dos procedimentos a que seriam 

submetidos e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), São 

Carlos, SP, Brasil (parecer nº 20959/2012) (ANEXO C).  

Os critérios de inclusão empregados para ambos os grupos, além daqueles 

supracitados, foram a ausência de disfunções osteomioarticulares, respiratórias, neurológicas, 

metabólicas ou cardiovasculares diagnosticadas; uso de medicamentos, drogas ilícitas ou hábito 

tabágico; índice de massa corpórea (IMC) ≤30 kg/m2 e concordância em participar da pesquisa. 

Além disso, os sujeitos não deveriam apresentar alterações eletrocardiográficas em repouso 

e/ou durante os testes de exercício clínico e cardiopulmonar. Seriam excluídos os sujeitos que 

apresentassem qualquer desconforto durante a execução das manobras, ou que não se 

encaixasse nos critérios acima citados. No entanto, nenhum sujeito apresentou qualquer sinal ou 

sintoma compatível com a necessidade de exclusão do estudo. 

 

4.3.2 Procedimentos 

A avaliação clínica, os testes e os procedimentos experimentais foram realizados no 

período vespertino, em dias alternados, com um intervalo de 24 horas, no Laboratório de 

Fisioterapia Cardiovascular – Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico – do Departamento de 

Fisioterapia, da UFSCar (Figura 3). Durante os experimentos, a temperatura ambiente (entre 

22ºC e 24ºC) e a umidade relativa do ar (entre 40 e 60%) foram observadas e controladas para 

que não interferissem nos resultados dos testes. Os voluntários foram orientados a não ingerir 

bebidas alcoólicas e/ou estimulantes por, pelo menos, 12 horas antes do teste, evitar fazer 
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exercícios extenuantes e ter um período de sono regular e com boa qualidade na noite que 

antecedesse a coleta de dados (GUO et al, 1999; COOKE et al, 2002).  

Previamente à participação no estudo, os voluntários foram submetidos a uma 

anamnese, na qual foram coletadas informações sobre dados pessoais, patologias prévias, 

fatores de risco para doença cardiovascular, hábito tabágico, uso de medicamentos e nível de 

atividade física, exame físico para identificar distúrbios osteomioarticulares, eletrocardiograma 

(ECG) de 12 derivações em repouso e teste de exercício físico (protocolo de Bruce). Além disso, 

para a avaliação da capacidade funcional aeróbia foi aplicado um teste de exercício 

cardiopulmonar (TECP) sintoma limitado (BALADY et al, 2010), realizado em esteira rolante 

(Master ATL, Imbramed, Porto Alegre, Brasil), conjuntamente com a captação de variáveis 

ventilatórias e metabólicas respiração a respiração, dentre elas o consumo de oxigênio pico 

(VO2pico) (CPX-D, Medical Graphics, St Paul, MN, EUA). O TECP consistiu da aplicação de um 

protocolo contínuo em rampa, com velocidade incremental até alcançar a máxima velocidade 

(7,5 à 12 km/h) previamente definida, levando-se em consideração o nível de atividade física do 

sujeito, e não o grupo a qual ele estava inserido (GJ ou GMI). Após alcançar a máxima 

velocidade, por volta dos três minutos, se iniciava um incremento de 0,5% de inclinação a cada 

15s até o fim do teste (entre 8 a 12 minutos). 

No mesmo dia do TECP foram realizados os procedimentos de familiarização do 

voluntário com os equipamentos e protocolos, a fim de reduzir sua ansiedade e expectativa e, 

promover o aprendizado da MV e da PEmáx. A ordem de execução das manobras foi definida 

por meio de sorteio. Todas as manobras, MV e PEmáx, foram realizadas na postura sentada 

com o voluntário posicionado com o dorso apoiado no encosto da cadeira e os pés apoiados no 

chão, de modo que houvesse entre o tronco e as coxas um ângulo de aproximadamente 90º 

(BADR et al, 2003; MINATEL et al, 2012). Em ambas as manobras, os voluntários foram 

orientados a permanecer com suas peças de vestuário afrouxadas para que os movimentos 

respiratórios não fossem limitados. 

Além disso, a fim de evitar erros nas medidas dos valores de pressão expiratória 

gerados durante a MV e PEmáx, os manômetros empregados no presente estudo (analógico e 

digital) foram previamente calibrados e testados. Não se observou diferença entres os valores de 

pressão gerados em estudo piloto com os pesquisadores, o que permitiu o seu emprego. Para a 

coleta dos valores de pressão durante as manobras e controle visual da curva de pressão vs 

tempo pelos avaliadores, empregou-se um manômetro digital (MVD300, Globalmed, Brasil) 

conectado a um microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil). 
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Figura 3. Descrição dos procedimentos experimentais empregados. 

 

4.3.3 Manobra de Valsalva 

Para a execução da MV, utilizou-se um manômetro analógico (Dyasist, São Paulo, 

Brasil) conectado ao manômetro digital e à peça bucal por meio de um tubo semirrígido. Os 

voluntários deveriam permanecer com as narinas ocluídas por um clipe nasal e com a peça 

bucal firmemente acoplada à boca, a fim de impedir o escape de ar, manter respiração 

espontânea (~15 rpm), realizar inspiração profunda antes da manobra e executar o esforço 

expiratório voluntariamente após receberem um sinal sonoro. Durante a MV, deveriam manter o 

esforço expiratório equivalente a 40 mmHg por um período de 15 segundos (HOHNLOSER, 

KLINGENHBEN, 1998; LOOGA, 2005; FREEMAN, 2006). Essa manobra foi repetida três vezes, 

com um intervalo mínimo de cinco minutos entre elas, para que os valores basais de FC e PA 

fossem retomados (MINATEL et al, 2012). Para que fosse garantida a abertura da glote durante 

a execução da manobra, utilizou-se peça bucal com orifício (LOOGA, 2005). Para avaliar a 

correta execução da MV, foram observados: a) manutenção da pressão no manômetro; b) rubor 

facial; c) estase jugular no pescoço; d) movimentos da caixa torácica e e) elevação rápida da FC 

seguida de bradicardia (LOOGA, 2001; MARÃES et al, 2004). 

 

4.3.4 Pressão Expiratória Máxima 

As medidas de PEmáx foram realizadas com o emprego de um manômetro digital 

(MVD300, Globalmed, RS, Brasil) e peça bucal com orifício de 2 mm (BLACK, HYATT, 1969; 

ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002). Os voluntários foram instruídos a realizar inspiração profunda 
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do volume residual à capacidade pulmonar total, manter as narinas ocluídas por um clipe nasal e 

a peça bucal firmemente acoplada à boca, a fim de impedir o escape de ar, manter respiração 

espontânea (~15 rpm) e executar o esforço expiratório voluntariamente após receberem um sinal 

sonoro. Foram realizadas cinco tentativas de esforço expiratório máximo, sendo que, pelo 

menos, três delas deveriam ser reprodutíveis, isto é, não poderiam diferir entre si mais do que 

10% (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002). O avaliado deveria sustentar o esforço expiratório por, 

pelo menos, dois segundos. Nesse período, o avaliador observava a curva gerada pelo esforço 

expiratório na tela do microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil), a fim de 

identificar a formação de um platô. O valor de pressão expiratória observado no primeiro 

segundo do platô após o pico de pressão de cada manobra foi anotado e comparado com os 

valores preditos para a população brasileira (NEDER et al, 1999). Caso o maior valor fosse 

observado na última tentativa, uma nova medida seria realizada, a fim de se excluir o efeito do 

aprendizado (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; PARREIRA et al, 2007). Entre as medidas, havia 

um intervalo de cinco minutos, de modo a reproduzir o procedimento empregado na MV.  

 

4.3.5 Captação das variáveis cardiovasculares 

As variáveis cardiovasculares foram obtidas por meio da captação de forma não invasiva 

das ondas de pressão arterial e dos sinais eletrocardiográficas, batimento a batimento em uma 

frequência de amostragem de 1kHz. As ondas de pressão arterial foram obtidas por 

fotopletismografia, utilizando o Finometer Pro® (Finapres Medical System, Amsterdam, Holanda) 

posicionado no membro superior não dominante. Já os sinais eletrocardiográficos foram 

coletados utilizando um bioamplificador (BioAmp FE132, ADinstruments, Australia), com os 

eletrodos posicionados na derivação MC5, na qual o pólo negativo foi posicionado no manúbrio 

esternal (M), o pólo positivo na região do 5º espaço intercostal (C5) na linha axilar anterior 

esquerda e o terra na região do 5º espaço intercostal na linha axilar anterior direita. Ambos os 

equipamentos estavam acoplados a uma placa de aquisição e análise de sinais biológicos 

PowerLab 8/35 (ADinstruments, Austrália) que constituiu  em uma interface com um 

microcomputador. Os valores de frequência cardíaca foram derivados dos intervalos entre as 

ondas R (iR-R) do eletrocardiograma, no software Labchart Pro (ADinstruments, Austrália) e os 

valores de DC, VS e RVP, foram derivados das curvas de pressão arterial e analisados no 

software Beat Scope® Easy (Finapress Medical Systems, Amsterdam, Holanda) (ROMERO-

ORTUNO et al, 2010). 
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Previamente aos procedimentos experimentais, os voluntários foram posicionados 

sentados por 10 minutos para que houvesse uma adaptação do mesmo às condições 

ambientais. Após isso era feita uma calibração fisiológica dos valores de PA (physiocal) seguida 

de uma correção dos valores da pressão arterial de pulso (FinAP) pelos valores de pressão 

arterial braquial (reBAP) (GUELEN et al, 2008). Após a calibração foram realizados os 

procedimentos experimentais (MV ou PEmáx). Durante estes procedimentos, a captação foi 

realizada da seguinte forma: 60 segundos em repouso; tempo da manobra (15 segundos na MV 

e 5 segundos na PEmáx), e 300 segundos correspondentes ao período de recuperação. Após a 

execução das manobras os indivíduos permaneciam em repouso por um período de 5 minutos a 

fim de retornar os valores de PA e FC próximos aos basais. 

 

4.3.6 Análise dos dados 

Os dados analisados foram PAMrepouso, DCrepouso, VSrepouso, FCrepouso e RVPrepouso que 

representam a média destes valores nos 60 segundos anteriores à execução de cada manobra; 

PAMpico, DCpico, VSpico, FCpico e RVPpico foram determinados pelos maiores valores obtidos 

durante as manobras; PAMnadir, DCnadir, VSnadir, FCnadir e RVPnadir foram os menores valores 

obtidos após a interrupção das manobras; PAMrecuperação, DCrecuperação, VSrecuperação, FCrecuperação e 

RVPrecuperação média dos 180 segundos finais do período de recuperação de cada manobra; 

PAMisotime, DCisotime, VSisotime, FCisotime e RVPisotime foram os valores obtidos no terceiro segundo 

após a inspiração profunda (Figura 4). 

Além disso, foram calculados os valores de variação para a PAM, DC, VS, FC e RVP 

(ΔPAM, ΔDC, ΔVS, ΔFC e ΔRVP), por meio da diferença entre os valores de pico durante cada 

manobra e média de repouso; e os valores em isotime, mesmo tempo (ΔPAMisotime, ΔDCisotime, 

ΔVSisotime, ΔFCisotime e ΔRVPisotime), que foi calculado pela diferença dos valores obtidos no 

terceiro segundo após a inspiração profunda e a média de repouso. Também foram analisados 

os índices de Valsalva (IV) (O’BRIEN et al, 1986; MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; 

FARINATTI et al, 2011; MINATEL et al, 2012) e de PEmáx (IPEmáx), obtidos pela razão entre o 

maior iR-R do período de recuperação da manobra e o menor iR-R durante o pico da manobra 

(MINATEL et al, 2012). 
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Figura 4. Caracterização da análise dos dados e padrão de resposta da frequência cardíaca e 

pressão arterial média durante a execução da manobra de Valsalva e PEmáx, em um jovem 

saudável. a: média dos valores de repouso (60s); b: pico da manobra; b’: valor pico no isotime (3s); c: nadir; d: 

média dos valores de recuperação (180s). 

 

4.3.7 Análise estatística 

Para calcular o tamanho da amostra necessária para este estudo foi realizado o cálculo 

amostral baseando-se nos valores dos índices (IV e IPEmáx) obtidos durante a execução da MV 

e PEmáx. A escolha destas variáveis foi baseada na importância clínica do IV na avaliação da 

integridade do sistema nervoso autônomo e sua correlação com as alterações promovidas pelo 

processo de envelhecimento sobre este sistema. Portanto, baseado nos valores de IV e IPEmáx 

obtidos em um estudo piloto com 5 jovens e 5  meia idade, para se conseguir uma potência de 

80% mediante o teste estatístico ANOVA two-way, levando-se em conta que o nível de 
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significância é de 5%, seria necessário uma amostra total de 18 sujeitos. No entanto, o presente 

estudo contou com a participação de 28 sujeitos (GJ:15 e GMI:13).  

Para a análise estatística, utilizou-se o software SPSS Statistics 17.0 (SPSS Inc, 

Chicago, Illinois, USA), sendo empregado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade 

da distribuição dos dados. Foi aplicado o teste-T de Student não pareado para verificar o efeito 

dos grupos sobre as características antropométricas, capacidade funcional aeróbia, valores de 

PEmáx e das respostas cardiovasculares (PAM, DC, VS, FC e RVP) obtidas durante a execução 

da MV e da PEmáx. Além disso, aplicou-se a ANOVA two-way para verificar o efeito dos grupos 

e das manobras sobre as repostas cardiovasculares. Para ambos os testes foi adotado o nível 

de significância de 5%. Os dados estão apresentados como média e desvio-padrão. 

 

4.4  RESULTADOS 

Na Tabela 3 estão expressos os dados relativos à idade, características antropométricas 

e capacidade funcional aeróbia dos voluntários. Estes dados mostram que os grupos são 

similares e homogêneos, diferindo apenas nos valores de IMC e VO2pico. No entanto, apesar da 

diferença entre os valores de VO2pico, quando utilizamos esses valores para classificar a 

capacidade funcional aeróbia segundo a NYHA ambos apresentam uma boa capacidade 

aeróbia. Ainda em relação à caracterização dos sujeitos, não foi observada diferença entre os 

valores de pressão respiratória expiratória obtidos durante a medida da PEmáx (p=0,689). 

Em relação às respostas cardiovasculares, não houve diferença entre os valores de 

PAM obtidos pelos grupos nas condições estudadas (p>0,05) (tabela 4). Este mesmo achado é 

observado quando comparamos o efeito dos grupos sobre as respostas da PAM e ΔPAM 

intramanobra (Figuras 5, 6). Contudo, quando comparados os valores de PAMpico e PAMisotime 

entre as manobras, MV e PEmáx, observou-se diferença estatística entre elas (p<0,001 e 

p<0,001, respectivamente), sendo que os maiores valores foram observados durante a medida 

da PEmáx (tabela 4). Este mesmo achado foi observado para ΔPAM e ΔPAMisotime (tabela 5). 

Diferentemente da PAM, observou-se diferença entre os grupos (p<0,05) para o DC em 

todas as condições estudadas (tabela 4), sendo que o GJ apresentou valores superiores ao do 

GMI nestas condições. Este achado foi similar ao observado na figura 5, na qual pode se 

observar que durante a execução da medida de PEmáx o GJ apresentou valores de DCrepouso, 

DCpico, DCnadir e DCrecuperação maiores que o GMI. Já durante a MV, observou-se apenas diferença 

entre os grupos para o DCnadir (figura 4). Porém, apesar de haver diferença entre os grupos 

nestas condições (repouso, pico, nadir e recuperação), não foi notada diferença entre os grupos 
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para a ΔDC e ΔDCisotime (tabela 5). Este achado foi semelhante ao observado quando foi feita a 

análise do efeito das manobras sobre o comportamento do DC e de sua variação (p>0,05) 

(tabelas 4 e 5). 

 
Tabela 3. Características antropométricas, capacidade funcional aeróbia e valores de PEmáx 

obtidos por grupos. 

Variáveis GJ (n=15) GMI (n=13) P-valores 

Idade (anos) 25±4 50±5 <0,001* 

Estatura (m) 1,78±0,07 1,75±0,07 0,443 

Massa corpórea (kg) 75,5±11,5 80,2±8,9 0,249 

IMC (kg.m-2) 23,9±2,8 26±2,4 0,042* 

VO2pico (mL.kg-1) 42,4±6,2 34,7±7,5 0,007* 

PEmáx (cmH2O) 150±24 154±35 0,689 

Dados apresentados em média±desvio padrão. GJ: grupo jovem; GMI: grupo meia idade; IMC: índice de massa 

corpórea; VO2pico: consumo de oxigênio no pico do esforço. *p<0,05 para o efeito dos grupos: GJ vs GMI  (teste-T 

de Student não pareado). 

 
 Em relação ao comportamento do VS, foi observada diferença entre os grupos e as 

manobras (p>0,05) somente para o VSpico e VSnadir, sendo que nas duas situações os valores 

foram menores para o GMI e na execução da PEmáx (tabela 4). Além disso, notou-se interação 

entre as manobras e os grupos para o VSpico e VSisotime (p=0,003) (tabela 4).Contudo, quando 

analisado os valores de ΔVS e ΔVSisotime, foi observada diferença ente as manobras (p<0,001) 

apenas para a ΔVS (tabela 5). Este achado mostra que há uma maior redução do VS durante a 

MV do que na PEmáx. No entanto, quando avaliado o efeito dos grupos sobre o comportamento 

do VS intramanobra (figura 6), observou-se diferença entre os grupos jovem e meia idade para o 

VSnadir e VSpico durante a execução da MV e da PEmáx, respectivamente. 

Quando analisadas as respostas da FC, notou-se que o GJ apresentou valores maiores 

que o GMI para as variáveis  FCrepouso, FCpico, FCisotime e FCrecuperação, sendo esta diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) (tabela 4). Achados semelhantes puderam ser observados 

na tabela 5, na qual foi analisado o efeito do grupo sobre o ΔFC isotime (p=0,022), e nas análises 

intramanobras na qual podemos observar que o GJ apresenta maiores valores de FCrepouso, 

FCpico e ΔFCisotime durante a MV, e de  FCpico e FCnadir durante a medida daPEmáx (figuras 5 e 6).  

Além disso, foi observado interação entre os efeitos das manobras e os grupos para a FCnadir 

(p<0,001) (tabela 4). No entanto, quando analisada a influência das manobras sobre o 

comportamento da FC, notou-se que os maiores valores de FCpico, FCisotime, ΔFC, ΔFCisotime e os 
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menores valores de FCnadir, representando uma maior bradicardia reflexa, foram encontrados 

durante a execução da MV (tabelas 4 e 5). Já em relação aos índices, IV e IPEmáx, na tabela 5 

pode se observar que há uma redução destes índices com o avanço da idade (p=0,031). Além 

disso, nota-se que os valores de IV são maiores que o IPEmáx independente do grupo 

(p<0,001). Estes achados mostram, por meio da interação observada (p<0,001), que tanto a 

manobra quanto o grupo influenciam o comportamento destes índices (tabela 5). 

Em relação às repostas da RVP notou-se que em todas as condições estudadas, 

RVPrepouso, RVPpico, RVPnadir, RVPrecuperação, ΔRVP e ΔRVPisotime, o GMI apresentou valores 

superiores ao GJ (p<0,05)  (tabelas 4 e 5). Estes achados foram similares, quando analisado o 

efeito do grupo intramanobra, exceto que durante a execução da MV apenas RVPnadir e ΔRVP 

não foram estatisticamente diferentes (p>0,05) (figura 5 e 6). No entanto, diferentemente do 

comportamento da FC, quando avaliada a influência das manobras sobre a RVP foi observado 

que os maiores valores de RVPisotime e ΔRVPisotime foram obtidos durante a execução da medida 

de PEmáx (p<0,05) (tabelas 4 e 5). 
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Tabela 4. Efeito dos grupos e das manobras sobre as respostas cardiovasculares antes, durante 

e após a execução das manobras de Valsalva e PEmáx. 

Variáveis 

 

GJ (n=15) GMI (n=13) P-valores 

MV PEmáx MV PEmáx G M I 

PAM (mmHg)  

PAMrepouso 98±13 96±9 102±10 102±10 0,092 0,792 0,689 

PAMpico 132±18 155±17 134±18 159±21 0,534 <0,001* 0,776 

PAMnadir 97±10 91±10 93±10 93±10 0,707 0,269 0,245 

PAMrecuperação 93±12 92±7 96±9 97±10 0,092 0,938 0,771 

PAMisotime 113±18 142±20 113±12 140±24 0,811 <0,001* 0,842 

DC (L/min)  

DCrepouso 7,4±1,4 7,3±1,2 6,4±1,3 6,2±1,1 0,003* 0,620 0,828 

DCpico 3,7±0,8 4,1±1,3 3,1±0,7 2,9±0,6 0,001* 0,696 0,194 

DCnadir 7,4±1,1 7,5±1,4 6,4±1,2 6,2±1,1 0,001* 0,874 0,597 

DCrecuperação 6,6±1,0 6,6±1,0 5,8±1,2 5,8±0,9 0,005* 0,991 0,833 

DCisotime 5,5±0,8 5,5±1,1 4,5±1,0 4,2±1,3 <0,001* 0,646 0,734 

VS (mL)  

VSrepouso 92,8±18,5 94,0±17,1 89,4±15,8 88,0±15,2 0,301 0,982 0,770 

VSpico 34,1±10,2 56,4±15,1 31,5±6,3 38,9±10,7 0,001* <0,001* 0,016* 

VSnadir 123,5±13,7 103,1±19,9 102,4±17,7 98,3±17,0 0,007* 0,010* 0,083 

VSrecuperação 88,8±17,2 88,6±14,9 84,5±13,6 87,3±14,0 0,494 0,743 0,707 

VSisotime 55,6±6,6 66,6±14,1 59,6±11,9 51,0±12,4 0,070 0,693 0,003* 

FC (bpm)  

FCrepouso 81±12 77±12 72±11 71±10 0,009* 0,460 0,665 

FCpico 125±12 101±10 109±15 91±10 <0,001* <0,001* 0,306 

FCnadir 57±6 74±11 59±8 63±11 0,067 <0,001* 0,011* 

FCrecuperação 76±11 75±11 69±11 68±11 0,015* 0,729 0,972 

FCisotime 103±10 91±9 86±13 83±9 <0,001* 0,011* 0,089 

RVP (dyn.s/cm5)  

RVPrepouso 1093±149 1088±164 1355±372 1311±217 <0,001* 0,704 0,766 

RVPpico 2858±654 2644±660 3651±1246 3984±1046 <0,001* 0,809 0,271 

RVPnadir 1075±192 987±188 1206±305 1234±246 0,004* 0,641 0,360 

RVPrecuperação 1156±162 1143±141 1429±406 1372±220 <0,001* 0,597 0,743 

RVPisotime 1535±255 2302±437 2059±542 3136±927 <0,001* <0,001* 0,322 

Dados apresentados em média±desvio padrão. GJ: grupo jovem; GMI: grupo meia idade; MV: manobra de Valsalva; 

PEmáx: pressão expiratória máxima; FC: frequência cardíaca; PAM: pressão arterial média; DC: débito cardíaco; 

VS: volume sistólico; RVP: resistência vascular periférica. G = efeito do grupo: GJ vs GMI; M = efeito da manobra: 

MV vs PEmáx ; I = interação entre grupo e manobra. *p<0,05 (ANOVA two-way). 
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Figura 5.  Análise das respostas cardiovasculares, entre os grupos jovens e meia idade, antes, 

durante e após a execução das manobras de Valsalva e PEmáx. Dados apresentados em média±dp. 

●: grupo jovem (GJ); ○: grupo meia idade (GMI); PAM: pressão arterial média; DC: débito cardíaco; VS: volume 

sistólico; FC: frequência cardíaca; RVP: resistência vascular periférica. *p<0,05 para o efeito dos grupos: GJ vs GMI 

(teste-T de Student não pareado). 
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Tabela 5. Variação das respostas cardiovasculares e os índices (IV e IPEmáx) obtidos após a 

execução das manobras de Valsalva e PEmáx. 

Variáveis 
GJ (n=15) GMI (n=13) P-valores 

MV PEmáx MV PEmáx G M I 

PAM (mmHg)  

ΔPAM 34±13 59±13 32±13 57±16 0,647 <0,001* 0,938 

ΔPAMisotime 15±9 46±19 11±5 38±22 0,141 <0,001* 0,284 

DC (L/min)  

ΔDC -3,7±1,3 -3,2±1,1 -3,3±1,0 -3,3±0,9 0,616 0,366 0,395 

ΔDCisotime -1,9±1,1 -1,8±0,9 -2,0±0,7 -1,9±0,9 0,673 0,878 0,928 

VS (mL)  

ΔVS -58,7±14,4 -37,6±14,4 -58,0±11,0 -49,1±13,7 0,145 <0,001* 0,097 

ΔVSisotime -37,2±18,0 -27,4±11,0 -29,8±9,3 -36,9±10,0 0,763 0,699 0,017* 

FC (bpm)  

ΔFC 44±9 23±8 38±10 21±7 0,056 <0,001* 0,388 

ΔFCisotime 22±9 14±7 14±7 13±7 0,022* 0,014* 0,083 

RVP (dyn.s/cm5)  

ΔRVP 1765±626 1556±591 2296±1010 2673±1016 <0,001* 0,704 0,189 

∆RVPisotime 442±307 1214±358 704±256 1824±912 0,003* <0,001* 0,215 

Índices  

IV ou IPEmáx 2,2±0,3 1,4±0,2 1,9±0,2 1,5±0,2 0,031* <0,001* <0,001* 

Dados apresentados em média±desvio padrão. GJ: grupo jovem; GMI: grupo meia idade; MV: manobra de Valsalva; 

PEmáx: pressão expiratória máxima; FC: frequência cardíaca; ∆FC: variação da FC; PAM: pressão arterial média; 

ΔPAM: variação da PAM; DC: débito cardíaco; ΔDC: variação do DC; VS: volume sistólico; ΔVS: variação do VS; 

RVP: resistência vascular periférica; ΔRVP: variação da RVP. G = efeito do grupo: GJ vs GMI; M = efeito da 

manobra: MV vs PEmáx ; I = interação entre grupo e manobra. *p<0,05 (ANOVA two-way). 
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Figura 6. Efeito do grupo sobre a variação das repostas cardiovasculares durante a manobra de 

Valsalva e a PEmáx. Dados apresentados em média±dp ●: Manobra de Valsalva; ○: PEmáx; PAM: pressão 

arterial média; DC: débito cardíaco; VS: volume sistólico; FC: frequência cardíaca; RVP: resistência vascular 

periférica. *p<0,05 para o efeito dos grupos: GJ vs GMI (teste-T de Student não pareado). 
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4.5 DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo mostram que não há diferença entre as variações do 

DC durante a  PEmáx e a MV (p>0,05). Diferentemente do DC, observou-se diferença entre as 

manobras (p<0,05) quando analisado as respostas da PAM (PAMpico, PAMisotime, ΔPAM e 

ΔPAMisotime), RVP (RVPisotime e ΔRVPisotime), sendo estas maiores durante a PEmáx, e do VS 

(VSpico, VSnadir, ΔVS) e da FC (FCpico, FCnadir, FCisotime, ΔFC, ΔFCisotime e IV), maiores durante a 

MV. Além disso, foi observado que os valores de PEmáx e PAM não sofrem influência dos 

grupos (p>0,05). Também se observou que o GMI apresenta valores menores que o GJ para o 

DC, FC, VS. No entanto, quando analisado a RVP notou-se que GMI possuíam os maiores 

valores.  

 

Respostas cardiovasculares à MV e à PEmáx: 

Apesar de muitos autores afirmarem que a medida de PEmáx produz respostas 

cardiovasculares similares a da manobra de Valsalva (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002; HUGHES, 

2009), ainda não havia nenhum estudo avaliando esse fato. No presente estudo, pudemos 

observar que a variação do DC é semelhante entre as manobras, e concordante ao que tem sido 

referido na literatura, sobre os ajustes cardiovasculares gerados durante as manobras 

parecerem priorizar a manutenção do DC (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 

2006). No entanto, as semelhanças entre as manobras acabam por aí, pois os mecanismos 

fisiológicos e os ajustes cardiovasculares que atuam para manter o DC próximo aos valores 

basais são bem distintos.  

As respostas cardiovasculares observadas durante a execução da MV são divididas em 

quatro ou cinco fases (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005, LIANG, LIU, 2006), e estão 

amplamente descritas na literatura. Durante a fase I, há um aumento transitório da PA e uma 

leve queda da FC provocado pelo aumento da pressão intratorácica (MARÃES et al, 2004; 

LIANG, LIU, 2006). Em virtude destas alterações os reflexos reguladores do sistema 

cardiovascular como receptores de estiramento pulmonar, mecanoceptores cardiopulmonares, 

barorreceptores arteriais e quimioreceptores, ativam a via barorreflexa, que por mecanismo de 

retroalimentação (feedback) causam efeitos mecânicos nos pulmões e no sistema 

cardiovascular.  A estimulação da via barorreflexa durante a MV desencadeia ajustes na FC, 

através da inibição do sistema parassimpático cardíaco; e modificações da resistência vascular 

total e da PA, por meio da ativação simpática periférica (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; 

LIANG, LIU, 2006; SCHREZENMAIER et al, 2007). Conforme a pressão intratorácica é mantida 

elevada, observa-se uma redução no retorno venoso, com diminuição do enchimento do 
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ventrículo esquerdo, resultando em queda da PA e do DC. Neste momento observa-se um 

aumento da resposta barorreceptora resultando no aumento da FC e da RVP, numa tentativa de 

retornar a PA e o DC a valores próximos aos basais (Fase II) (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 

2005; LIANG, LIU, 2006). 

Com a liberação do esforço expiratório (Fase III) temos, simultaneamente, a queda da 

pressão intratorácica e da PA, a liberação do retorno venoso resultando em um aumento do fluxo 

sanguíneo e da função diastólica. Também se observa uma taquicardia acentuada devido à ação 

dos barorreceptores e mecanoceptores dos vasos pulmonares. Esse aumento do fluxo 

sanguíneo para os ventrículos faz com que ao se ejetar um maior VS para os vasos que estão 

com o tônus arteriolar aumentado, provoque uma elevação súbita da PA a valores superiores 

aos de repouso (overshoot). Esse aumento da PA estimula os barorreceptores que 

consequentemente aumentam o tônus vagal e inibe os eferentes simpáticos, provocando 

bradicardia reflexa e vasodilatação arteriolar que resultará em diminuição da FC a valores 

inferiores aos observados em repouso (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 2006). 

As respostas cardiovasculares, principalmente aquelas durante as fases II e IV da MV, 

explicam as respostas observadas neste estudo para os valores de VS (VSpico, VSnadir, ΔVS) e 

FC (FCpico, FCnadir, FCisotime, ΔFC, ΔFCisotime). Em relação ao comportamento da FC, em um 

estudo prévio realizado em nosso laboratório (MINATEL et al, 2012) foram encontradas 

respostas da FC em sujeitos jovens, semelhante a encontrada por este estudo.  Este 

comportamento dinâmico das respostas da FC observadas durante a MV pode ser atribuído ao 

maior tempo de execução da manobra (FARINATTI et al, 2011, MINATEL et al, 2012). 

Diferentemente da MV, durante a medida de PEmáx, por ser uma manobra mais curta 

que a MV, as repostas cardiovasculares parecem ser decorrente de alterações agudas 

provocadas pelo aumento do volume torácico e das pressões intratorácica e intra-abdominal 

(GIBSON, 1995; STEIER et al, 2007; LACIUGA et al, 2012). O volume torácico aumentado 

decorrente da inspiração profunda até atingir a CPT, ativa os receptores de estiramento 

pulmonar resultando em um aumento da FC devido à retirada vagal (DERCHAK et al, 2002). 

Associado ao aumento do volume pulmonar observa-se um aumento das pressões intratorácica 

e intra-abdominal promovendo a diminuição temporária do retorno venoso, e consequentemente 

do DC e do VS, similar ao que ocorre MV. Com o aumento dessas pressões há um 

deslocamento do conteúdo abdominal pra frente distendendo a cavidade abdominal e levando a 

um leve estiramento dos músculos abdominais (BADR et al, 2002). Este leve estiramento 

associado às contrações isométricas e isotônicas dos músculos expiratórios, faz com que haja a 

ativação dos mecanoceptores e metaborreceptores musculares, que por meio da ativação das 
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fibras nervosas aferentes tipo III, enviam estímulos ao centro cardiovascular no bulbo, induzindo 

a inibição vagal cardíaca e estimulação simpática periférica, resultando assim em um aumento 

da RVP e da PA (DERCHAK et al, 2002; FARINATTI et al, 2011), na tentativa de manter o DC 

próximo aos valores basais. Estes mecanismos fisiológicos ajudam a explicar o aumento da RVP 

(RVPisotime e ΔRVPisotime) e da PAM (PAMpico, PAMisotime, ΔPAM e ΔPAMisotime) observadas no 

presente estudo .  

Além desses mecanismos descritos, outro fator que pode ter contribuído para o aumento 

da PA durante a execução da medida de PEmáx é a intensidade da contração muscular gerada 

durante a manobra. Pois, a realização de contrações musculares estáticas entre 40-60% da 

contração voluntária máxima podem resultar em aumento da PA, principalmente se esta for 

mantida por um período prolongado (FLECK, 1988; FARINATTI et al, 2011). 

Estas diferenças entre os mecanismos fisiológicos responsáveis por ativarem o SNA e 

desencadearem as respostas cardiovasculares durante a manobra podem ser expressas por 

meio dos índices IV e IPEmáx. O IV é um parâmetro utilizado na avaliação da integridade do 

SNA, pois reflete a função cardiovagal (O’BRIEN et al, 1986; GELBER et al, 1997; MARÃES et 

al, 2004; FELÍCIO et al, 2010; LOW et al, 2013). Já o IPEmáx  foi criado por nosso grupo, 

usando como referência o IV e sua representação fisiológica (MINATEL et al, 2012). No entanto, 

quando comparado os valores do IV e IPEmáx observa-se que a medida de PEmáx gera 

menores valores que a MV. Este resultado pode ser atribuído a presença de bradicardia reflexa 

(retomada vagal) durante a fase 4 da MV (MARÃES et al, 2004; LOOGA, 2005; LIANG, LIU, 

2006; FREEMAN, 2006), a qual  não é observada após a execução da PEmáx (MINATEL et al, 

2012). 

Baseado nos ajustes fisiológicos descritos acima, podemos inferir que o fator 

determinante para a diferença entre a magnitude das repostas cardiovasculares é o tempo de 

execução das manobras (FARINATTI et al, 2011, MINATEL et al, 2012). No presente estudo, o 

tempo de execução da MV (15 segundos) foi aproximadamente cinco vezes maior do que nas 

medidas de PEmáx (3 segundos). Além do tempo de duração da manobra (FARINATTI et al, 

2011; MINATEL et al, 2012), segundo Looga (2001) outras pré-condições são necessárias para 

que as respostas cardiovasculares sejam semelhantes à encontrada na MV, tais como alto 

volume pulmonar durante a manobra, baixa pressão expiratória e reatividade cardiovascular 

normal (LOOGA, 2001). 

Assim, embora os voluntários do presente estudo possuam reatividade cardiovascular 

normal (indicada pelos valores de IV) (LOOGA, 2001) e, previamente às medidas de PEmáx, 

tenham gerado altos volumes pulmonares (CPT), durante a execução dessas medidas, foram 
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gerados valores de pressão expiratória elevados em períodos de tempo muito curtos. Essa 

característica, associada ao padrão de esforço expiratório de alto fluxo, provavelmente, é 

responsável pelo menor estresse intratorácico e menor proporção dos ajustes cardiovasculares 

comparados aos que ocorrem durante a MV (ELGHOZI et al, 2008; HAHNENGRESS, BÖNING, 

2010). 

 

Efeito do envelhecimento sobre as respostas cardiovasculares, respiratórias e 

autonômicas: 

O processo de envelhecimento promove alterações estruturais importantes sobre os 

sistemas respiratório, cardiovascular e autonômico que acabam afetando a função desses 

sistemas. Entre as alterações estruturais provocadas sobre o sistema respiratório podemos 

destacar as alterações na produção de elastina e colágeno, redução no número de alvéolos e de 

capilares por alvéolo, aumento da área transversal do espaço aéreo distal (ductos alveolares e 

alvéolos), diminuição da mobilidade das articulações costovertebrais devido o estreitamento dos 

discos vertebrais e calcificação da cartilagem intercostal, redução dos números de sarcômeros e 

de massa muscular (CHAUNCHAIYAKUL et al, 2004; MEYER, 2005, BRITTO et al, 2009). Estas 

alterações promovem modificações estruturais, redução da complacência e do recolhimento 

elástico da parede torácica, perda da mobilidade torácica e redução da força muscular 

respiratória (MEYER, 2005; BRITTO et al, 2009), afetando assim o trabalho respiratório e 

principalmente os valores obtidos durante as medidas de pressão respiratória máxima estática. 

Embora estas alterações sejam mais evidentes em sujeitos saudáveis por volta dos 80 anos, 

parece que elas têm seu inicio por volta dos 50 anos (BRITTO et al, 2009). 

A redução dos valores de PEmáx em decorrência da idade estão amplamente descritas 

na literatura (BLACK, HYATT, 1969; CHAUNCHAIYAKUL et al, 2004; SUMMERHILL et al, 2007; 

BRITTO et al, 2009; SIMÕES et al, 2010), e mostram que há uma diminuição dos valores PEmáx 

com o aumento na idade. No entanto, o presente estudo não encontrou diferença (p>0,05) entre 

os valores de PEmáx obtidos pelo GMI (154±35 cmH2O) quando comparados com o GJ (150±24 

cmH2O) (tabela 3). Este achado é similar ao descrito por Black e Hyatt (1969), no qual quando 

comparado os valores de PEmáx ao longo de diferentes faixas etárias foi observada diferença 

entre os valores apenas nos indivíduos com idade superior a 55 anos. Além disso, estudos 

mostram que sujeitos que praticam atividade física regular, como é o caso dos participantes 

deste estudo, ocorre uma atenuação do processo de sarcopenia e redução de força muscular 

respiratória (SUMMERHILL et al; 2007). 

As alterações provocadas pelo processo de envelhecimento sobre os sistemas 
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cardiovascular e autonômico são decorrentes das mudanças funcionais e estruturais do sistema 

de condução cardíaco, da sensibilidade dos tecidos, dos barorreceptores e dos vasos 

sanguíneos devido à diminuição do enchimento dos ventrículos e ao aumento da rigidez do 

tecido miocárdico e vascular (GRIBBIN et al, 1971; MALIK, 1998; LAKATTA, LEVY, 2003; 

MARÃES et al, 2004; MILIC et al, 2009). Estas alterações afetam primariamente a via 

parassimpática, que no caso do coração é representado pelo nervo vago (décimo par craniano). 

O comprometimento da via vagal faz com que os sujeitos apresentem um predomínio simpático, 

caracterizado pelo aumento da frequência cardíaca em repouso e pelo aumento da RVP, 

resultando assim em um aumento da PA (GRIBBIN et al, 1971; MALIK, 1998; WRAY et al, 2001; 

LAITINEN et al, 2004). As alterações funcionais como a redução dos valores de DC, VS e 

aumento da RVP, provocadas pelo processo de envelhecimento foram observadas no GMI. 

No entanto, apesar de estudos descreverem que há um aumento da PA com o avanço 

da idade (MALIK, 1998; WRAY et al, 2001), no presente estudo não foi observado diferença 

entre os valores de PAM entre os grupos (tabela 4). Este achado pode ser explicado pelos 

diferentes mecanismos fisiológicos utilizados por cada grupo para manter o DC e PAM. O GJ por 

apresentar uma complacência vascular maior que o GMI, quando colocado sobre uma atividade 

de alto estresse cardiovascular, como a MV, tende a aumentar a FC para manter o DC e a PAM 

(LAITINEN et al, 2004). Já o GMI tende a aumentar a RVP e a FC para ajustar o DC e PAM 

durante a MV. No entanto, a RVP é a via determinante para a manutenção dessas variáveis, pois 

o aumento da FC observada no GMI é menor que no GJ, devido a diminuição da resposta vagal 

e/ou da resposta barorreflexa decorrente da diminuição da complacência vascular (LAITINEN et 

al, 2004).  

Além disso, o presente estudo observou diferença entre os grupos (p=0,031) sendo que 

o GMI apresentou menores valores de IV e de IPEmáx que o GJ . Esta redução dos índices com 

o avanço da idade corrobora com os achados de O’Brien et al (1986), Gelber et al (1997) e 

Marães et al (2004) e indicam que os indivíduos apresentam SNA íntegro, apesar da redução da 

vagal e predomínio simpático provocado pelo processo de envelhecimento (GRIBBIN et al, 1971; 

MALIK, 1998; WRAY et al, 2001; LAITINEN et al, 2004; FELÍCIO et al, 2010). 

Baseado nos resultados obtidos neste estudo nota-se que o processo de 

envelhecimento parece contribuir nas modificações das respostas cardiovasculares (FC e RVP) 

avaliadas durante a MV e a PEmáx. 

 

Limitações do presente estudo 
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Embora tenha se obtido resultados importantes sobre as respostas cardiovasculares e 

os mecanismos fisiológicos envolvidos durante a medida de PEmáx e à MV, o presente estudo 

apresentou algumas limitações, como a medida indireta das variáveis débito cardíaco, volume 

sistólico e resistência vascular periférica a partir da pressão de pulso periférico, apesar de 

Romero-Ortuno et al (2010) terem utilizado equipamento e técnica semelhante a deste estudo; e 

ainda, pela indisponibilidade em mensurar a pressão intratorácica. Essa última medida apesar de 

ser uma técnica invasiva e desconfortável, poderia fornecer informações complementares sobre 

o efeito da pressão intratorácica gerada durante as manobras sobre as respostas 

cardiovasculares. 

 

4.6 CONCLUSÃO 

Baseado nos achados do presente estudo pode-se concluir que: a) a medida da PEmáx 

gera alterações cardiovasculares semelhantes as observadas durante a MV, em relação as 

alterações no DC, e respostas pressóricas (PAM) maiores que as observadas na MV; b) o 

tempo de execução das manobras parece ser o grande responsável pela ativação de distintos 

mecanismos fisiológicos envolvidos sobre o controle das respostas cardiovasculares, 

respectivas a cada manobra; c) parece que o processo de envelhecimento influencia as 

respostas cardiovasculares (FC e RVP) obtidas durante a execução da MV e da medida de 

PEmáx. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS 
FUTUROS 



47 

Portanto, baseado nos achados dos dois estudos, pode-se concluir que: 

 a medida da PEmáx gera alterações cardiovasculares semelhantes as observadas durante 

a MV, em relação as alterações no DC, e respostas pressóricas (PAM) maiores que as 

observadas na MV; 

 as respostas da FC (IV e ΔFC) e do trabalho estimado durante as manobras, em um grupo 

de jovens saudáveis não reproduz as respostas observadas na execução da MV; 

 o tempo de execução das manobras parece ser o grande responsável pela ativação de 

distintos mecanismos fisiológicos envolvidos sobre o controle das respostas 

cardiovasculares respectivas a cada manobra; 

 as respostas cardiovasculares obtidas durante a medida de PEmáx parece ser  

desencadeada de forma aguda, por meio da ativação simpática periférica; enquanto na MV 

os ajustes cardiovasculares são decorrentes da ativação dos barorreceptores arteriais; 

 o processo de envelhecimento influencia no comportamento das respostas cardiovasculares 

(FC e RVP) obtidas durante a execução da MV e da medida de PEmáx.  

 

O presente estudo trouxe informações importantes sobre as respostas cardiovasculares, 

bem como sobre os mecanismos fisiológicos envolvidos durante a realização da medida de 

PEmáx e MV em homens saudáveis. 

Considerando-se que a medida de PEmáx tem sido amplamente utilizada na prática 

clínica da Fisioterapia e, baseado nas respostas cardiovasculares observadas no presente 

estudo, em que a medida da PEmáx gera respostas pressóricas maiores que a MV,torna-se 

importante que estudos posteriores investiguem as respostas cardiovasculares durante esta 

medida em grupos com distúrbios cardiovasculares e/ou respiratórios uma vez que poderia gerar 

uma resposta pressórica ainda maior, em sujeitos com doenças cardiovasculares e respiratórias 

crônicas. 
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Resumo

Contextualização: A medida de pressão expiratória máxima (PEmáx) possui algumas contraindicações, pois acredita-se que as respostas 

obtidas nessa medida são similares às respostas encontradas na manobra de Valsalva (MV). Objetivos: O objetivo principal é avaliar 

a resposta da frequência cardíaca (FC) durante a medida da PEmáx e da MV em jovens saudáveis, em diferentes posturas, para 

identificar se e em qual condição a PEmáx reproduz as respostas obtidas na MV e, adicionalmente, estimar o trabalho realizado nas 

manobras. Método: Doze jovens saudáveis foram avaliados, orientados e familiarizados com as manobras. A MV foi composta por 

um esforço expiratório (40 mmHg) durante 15 segundos contra um manômetro. A PEmáx foi executada segundo a American Thoracic 

Society. Ambas as medidas foram realizadas nas posturas supino e sentado. Para a análise da variação da frequência cardíaca (∆FC), 

índice de Valsalva (IV), índice da PEmáx (IPEmáx) e o trabalho estimado das manobras (Wtotal, Wisotime, Wtotal/∆FCtotal e Wisotime/∆FCisotime), 

utilizou-se ANOVA two-way com post-hoc de Holm-Sidak (p<0,05). Resultados: A ∆FC durante as manobras não foi influenciada pelas 

posturas; entretanto, durante a MV, a ∆FC e os valores do IV foram maiores (supino: 47±9 bpm, 2,3±0,2; sentado: 41±10 bpm, 2,0±0,2, 

respectivamente) do que a ∆FC e os valores de IPEmáx observados durante a PEmáx (supino: 23±8 bpm, 1,5±0,2; sentado 24±8 bpm, 

1,6±0,3, respectivamente) (p<0,001). Os trabalhos estimados das manobras foram estatisticamente diferentes (p<0,001) entre elas, 

exceto para o Wtotal/∆FC. Conclusões: Nas condições estudadas, a PEmáx não reproduz as respostas da FC observadas durante a MV 

em jovens saudáveis.

Palavras-chave: manobra de Valsalva; músculos respiratórios; frequência cardíaca; sistema nervoso autonômico; postura; fisioterapia.

Abstract

Background: The measure of the maximal expiratory pressure (MEP) has some contraindications, as it is believed that the responses 

obtained in this measure are similar to the Valsalva maneuver (VM). Objective: The main purpose of this study was to evaluate the heart 

rate responses (HR) during the MEP and the VM measures in healthy young men into different postures aiming to identify whether and in 

which situation the MEP reproduces the responses obtained in the VM. Additionally we aim to estimate the workload realized during the 

maneuvers. Method: Twelve healthy young men were evaluated, instructed and familiarized with the maneuvers. The VM was characterized 

by an expiratory effort (40 mmHg) against a manometer for 15 seconds. The MEP measure has been performed according to the American 

Thoracic Society. Both measures were performed at sitting and supine positions. ANOVA two-way with Holm-Sidak post-hoc test (p<0.05) 

was used to analyse the heart rate variation (∆HR); Valsalva index (VI); MEP index (MEPI), and the estimated workload of the maneuvers 

(Wtotal, Wisotime, Wtotal/∆HRtotal and Wisotime/∆HRisotime). Results: The ∆HR during the maneuvers was not influenced by the supine and sitting 

positions. However, the ∆HR during the VM and VI were higher (supine: 47±9 bpm, 2.3±0.2; sitting: 41±10 bpm, 2.0±0.2, respectively) 

than ∆HR during the MEP and MEPI values (supine: 23±8 bpm, 1.5±0.2; sitting 24±8 bpm, 1.6±0.3, respectively) (p<0.001). The estimated 

workload of the maneuvers was statistically different (p<0.001) between the maneuvers, except to Wtotal/∆HR. Conclusions: In the studied 

conditions the MEP does not reproduces the HR response observed in the VM in healthy young men.
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Recebido: 21/12/2011 – Revisado: 02/04/2012 – Aceito: 23/04/2012

 Laboratório de Fisioterapia Cardiovascular, Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico (NUPEF), Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), São Carlos, SP, Brasil

*Parte deste trabalho foi apresentado no 1st Joint Meeting of the International Society for Autonomic Neuroscience and the American Autonomic Society, Búzios, Rio de Janeiro, Brasil, 2011.

Correspondência para: Aparecida Maria Catai, Rodovia Washington Luís, Km 235, Monjolinho, CEP 13565-905, São Carlos, SP, Brasil, e-mail: mcatai@ufscar.br



407

Resposta da FC à PEmáx e MV em jovens saudáveis

Rev Bras Fisioter. 2012;16(5):406-13.

Introdução 

As medidas de pressão inspiratória máxima (PImáx) e pres-
são expiratória máxima (PEmáx) são extensivamente usadas 
na prática clínica fisioterápica como parâmetro de avaliação 
indireta da força dos músculos respiratórios em pacientes 
com doenças neuromusculares1, cardiopulmonares2,3 e/ou 
metabólicas4. Nessas situações, as medidas de PImáx e PEmáx 
também são utilizadas como parâmetro de prescrição para 
o treinamento de força e resistência muscular respiratória5-8. 
Além disso, essas medidas também são usadas como parâ-
metro preditivo de sucesso na descontinuação da ventilação 
mecânica8-10. 

Apesar da importância clínica dessas medidas, existem 
diversas contraindicações absolutas e relativas ao seu em-
prego8,11. A justificativa para a contraindicação da medida 
PEmáx, que é uma manobra executada a partir de uma ins-
piração máxima (capacidade pulmonar total) seguida de um 
esforço expiratório contra a via aérea ocluída, está relacionada 
com a semelhança dessa medida com a manobra de Valsalva 
(MV)7,8,12. A realização do esforço expiratório durante a PEmáx 
por períodos de tempo maiores que 3 segundos pode levar a 
alterações cardiovasculares semelhantes às da MV, como: di-
minuição do débito cardíaco8, do retorno venoso, da circulação 
pulmonar e do fluxo coronariano13-15. 

A MV é um teste utilizado para avaliar a função do sistema 
nervoso autonômico (SNA). O conjunto de respostas que 
ocorrem durante e após a sua execução já foram amplamente 
descritas na literatura14-16. As respostas cardiovasculares de-
correntes da MV são mediadas pelo SNA e variam de acordo 
com a ativação e/ou inibição simpática e parassimpática. Esse 
padrão dinâmico da atividade autonômica é determinado por 
diferentes estímulos, como respiração, contração muscular, 
estimulação de barorreceptores arteriais17, modificações pos-
turais18-20 e, clinicamente, pode ser mais facilmente investigado 
por meio da análise das respostas da frequência cardíaca (FC).

Embora haja semelhança entre a execução da PEmáx e da 
MV7,8,12, até o presente momento não são conhecidos estudos 
que tenham descrito o comportamento das respostas car-
diovasculares observadas durante a execução da PEmáx em 
diferentes posturas. Assim, observa-se que a subutilização da 
PEmáx na prática clínica fisioterápica possa estar associada a 
possível similaridade entre o seu emprego e a MV7,8,12, sem que 
os reais efeitos da PEmáx sobre as respostas cardiovasculares 
sejam conhecidos. Dessa forma, a investigação da resposta 
da FC à PEmáx em jovens hígidos poderia contribuir prima-
riamente para o conhecimento a respeito da segurança dessa 
técnica. Com isso, a avaliação dos músculos expiratórios po-
derá ser realizada com menor exposição dos sujeitos a riscos 
desnecessários. 

Portanto, o objetivo principal do presente estudo foi avaliar 
a hipótese de que a execução da PEmáx em jovens saudáveis 
gera respostas da FC semelhantes às observadas durante a 
execução da MV, independente da postura adotada. Adicional-
mente, visando caracterizar as manobras e fornecer subsídios 
para a interpretação dos seus resultados, foi estimado o traba-
lho realizado em cada manobra.

Método 

Sujeitos

Participaram do estudo 12 voluntários saudáveis, do gê-
nero masculino, na faixa etária de 20 a 29 anos e índice de 
massa corpórea (IMC) entre 18,5 e 29,9 kg/m2. Os voluntários 
foram informados e orientados a respeito dos procedimentos a 
que seriam submetidos e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), 
São Carlos, SP, Brasil (parecer nº 435/2008).

Os critérios de inclusão empregados foram ausência de 
doenças diagnosticadas, uso de medicamentos, drogas ilíci-
tas ou hábito tabágico. Além disso, não deveriam apresentar 
alterações eletrocardiográficas em repouso e durante o teste 
de exercício clínico. Seriam excluídos os sujeitos que apresen-
tassem desconforto durante a execução das manobras. No en-
tanto, nenhum sujeito apresentou qualquer sinal ou sintoma 
compatível com a necessidade de exclusão do estudo.

Procedimentos

A avaliação clínica, os testes e os procedimentos expe-
rimentais foram realizados no período vespertino, em dias 
alternados, com um intervalo de 24 horas, no Laboratório de 
Fisioterapia Cardiovascular – Núcleo de Pesquisa em Exer-
cício Físico – do Departamento de Fisioterapia, da UFSCar 
(Figura 1). Durante os experimentos, a temperatura ambiente 
(entre 22ºC e 24ºC) e a umidade relativa do ar (entre 40 e 60%) 
foram observadas e controladas para que não interferissem 
nos resultados dos testes. Os voluntários foram orientados a 
não ingerir bebidas alcoólicas e/ou estimulantes por, pelo me-
nos, 12 horas antes do teste, evitar fazer exercícios extenuantes 
e ter um período de sono regular e com boa qualidade na noite 
que antecedesse a coleta de dados.

Previamente à participação no estudo, os voluntários 
foram submetidos a anamnese, na qual foram coletadas 
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informações sobre dados pessoais, patologias prévias, fatores 
de risco para doença cardiovascular, hábito tabágico, uso de 
medicamentos e nível de atividade física, exame físico para 
identificar distúrbios osteomioarticulares, eletrocardiograma 
(ECG) de 12 derivações em repouso e teste de exercício físico 
(protocolo de Bruce). Além disso, foram realizados procedi-
mentos de familiarização do voluntário com os equipamen-
tos e protocolos, a fim de reduzir sua ansiedade e expectativa 
e promover o aprendizado da MV e da PEmáx. As manobras 
foram realizadas nas posturas supino, com o voluntário 
posicionado com os membros superiores e inferiores em ex-
tensão, e a cabeça fletida a 45º, e sentado, com o voluntário 
posicionado com o dorso apoiado no encosto da cadeira e os 
pés apoiados no chão, de modo que houvesse entre o tronco 
e as coxas um ângulo de aproximadamente 90º. Em ambas as 
posturas, os voluntários foram orientados a permanecer com 
suas peças de vestuário afrouxadas para que os movimentos 
respiratórios não fossem limitados. 

Manômetros

Os manômetros empregados no presente estudo (ana-
lógico e digital) foram previamente testados com relação à 
medida dos valores de pressão. Não se observou diferença 
entres os valores de pressão gerados em estudo piloto com os 
pesquisadores, o que permitiu o seu emprego. Para a coleta dos 
valores de pressão durante as manobras e controle visual da 
curva de pressão vs tempo pelos avaliadores, empregou-se um 
manômetro digital (MVD300, Globalmed, Brasil) conectado a 
um microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil).

Manobra de Valsalva	

Para a execução da MV, utilizou-se um manômetro analó-
gico (Dyasist, Brasil) conectado ao manômetro digital e à peça 

bucal por meio de um tubo semirrígido. Os voluntários deve-
riam permanecer com as narinas ocluídas por um clipe nasal 
e com a peça bucal firmemente acoplada à boca, a fim de im-
pedir o escape de ar, manter respiração espontânea (~15 rpm), 
realizar inspiração profunda antes da manobra e executar o 
esforço expiratório voluntariamente após receberem um sinal 
sonoro. Durante a MV, deveriam manter o esforço expiratório 
equivalente a 40 mmHg por um período de 15 segundos15,21,22. 
Essa manobra foi repetida três vezes, com um intervalo mí-
nimo de cinco minutos entre elas, para que os valores basais de 
FC e PA fossem retomados. Para que fosse garantida a abertura 
da glote durante a execução da manobra, utilizou-se peça bu-
cal com orifício15. Para avaliar a correta execução da MV, foram 
observados16,23: a) manutenção da pressão no manômetro; b) 
rubor facial; c) estase jugular no pescoço; d) movimentos da 
caixa torácica e e) elevação rápida da FC seguida de bradicar-
dia. Os voluntários realizaram as manobras nas posturas su-
pino e sentado, de forma aleatória. 

Pressão Expiratória Máxima (PEmáx)

As medidas de PEmáx foram realizadas com o emprego 
do manômetro digital e peça bucal com orifício de 2 mm7,8,24. 
Os voluntários foram instruídos a realizar inspiração pro-
funda do volume residual à capacidade pulmonar total, 
manter as narinas ocluídas por um clipe nasal e a peça bucal 
firmemente acoplada à boca, a fim de impedir o escape de 
ar, manter respiração espontânea (~15 rpm) e executar o es-
forço expiratório voluntariamente após receberem um sinal 
sonoro. Foram realizadas cinco tentativas de esforço expi-
ratório máximo, sendo que, pelo menos, três delas deveriam 
ser reprodutíveis, isto é, não poderiam diferir entre si mais do 
que 10%. O avaliado deveria sustentar o esforço expiratório 
por, pelo menos, dois segundos. Nesse período, o avaliador 
observava a curva gerada pelo esforço expiratório na tela do 
microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil), a 

- Anamnese

- Exame físico

- ECG de repouso

- Teste de exercícios

24 hs24 hs

Dia 2 - MV:Dia 1 - Avaliação (n=12): Dia 3 - PEmáx:

- Manômetro analógico

- 40 mmHg

- Por 15s

- 3 manobras

Aleatorização: Aleatorização:
Supino          Sentado Supino          Sentado

- Manômetro digital

- Capacidade pulmonar total

- Por 2-5s

- 5 manobras

Figura 1. Descrição dos procedimentos experimentais.
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fim de identificar a formação de um platô. O valor de pressão 
expiratória observado no primeiro segundo do platô após o 
pico de pressão de cada manobra foi anotado e comparado 
com os valores preditos para a população brasileira25. Caso 
o maior valor fosse observado na última tentativa, uma nova 
medida seria realizada, a fim de se excluir o efeito do aprendi-
zado7,8,24. Entre as medidas, havia um intervalo de cinco minu-
tos, de modo a reproduzir o procedimento empregado na MV. 
Para as medidas de PEmáx, a ordem das posturas adotadas 
foi definida aleatoriamente.

Captação do iR-R

Para a captação dos intervalos entre duas ondas R (iR-R), 
utilizou-se um frequencímetro de pulso (S810i, Polar, Finlândia). 
Para garantir a qualidade do sinal, foram observados os sinais 
eletrocardiográficos captados por meio de um monitor cardí-
aco de um canal (TC–500, ECAFIX, São Paulo, SP, Brasil). Os 
eletrodos foram posicionados na derivação MC5, sendo que o 
polo negativo foi colocado no manúbrio esternal (M) e o polo 
positivo e o terra, na região do 5º espaço intercostal (C5), na 
linha axilar anterior esquerda e na direita, respectivamente. 
Previamente à execução dos protocolos experimentais, os 
indivíduos permaneciam em repouso durante 10 minutos 
para a estabilização dos sinais vitais (PA, FC e frequência 
respiratória) e, depois disso, eram iniciados os protocolos. 
A captação dos iR-R durante os procedimentos foi reali-
zada da seguinte forma: 60 segundos em repouso; tempo 
de execução da manobra (15 segundos na MV e 5 segundos 
na PEmáx) e 300 segundos correspondentes ao período de 
recuperação, no qual os indivíduos deveriam retomar os 
valores basais de FC e PA.

Análise dos dados

Os dados analisados foram FCrepouso, média dos valores de FC 
nos 60 segundos anteriores à execução de cada manobra; FCpico, 
maior valor de FC obtido durante as manobras; FCnadir, menor 
valor obtido após a interrupção das manobras; FCrecuperação, média 
dos 180 segundos finais do período de recuperação de cada 
manobra26; variação da frequência cardíaca (ΔFC), calculado 
pela diferença entre a FCpico durante cada manobra e a 
FCrepouso

16,27; ΔFCisotime, calculado pela diferença do valor de FC 
no terceiro segundo após a inspiração profunda e a FC média 
de repouso; os índices de Valsalva (IV)15,16,18,28,29 e de PEmáx 
(IPEmáx), obtidos pela razão entre o maior iR-R do período 
de recuperação da manobra e o menor iR-R durante o pico da 

manobra. O trabalho estimado (W) das manobras foi calculado 
por meio da multiplicação dos valores de pressão expiratória 
observados nas manobras pelo tempo total (Wtotal) ou por 3 
segundos (Wisotime). Para a avaliação dos valores de trabalho re-
alizado proporcionalmente à ∆FC, foram calculadas as razões 
Wtotal/ΔFCtotal e Wisotime/ΔFCisotime.

Análise estatística

O cálculo amostral, baseado nos resultados da ΔFC (MV: 
35,80 bpm; PEmáx: 23,73 bpm e desvio-padrão de 9,78 bpm) 
obtidos no estudo piloto (n=5), com β=0,8 e α=0,05, sugeriu 
n=12 em cada grupo (MV e PEmáx). Para a análise estatística, 
utilizou-se o software SigmaPlot 11.0 (Systat, USA, 2011), sendo 
empregado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normali-
dade da distribuição dos dados e ANOVA two-way para me-
didas repetidas com post-hoc de Holm-Sidak para verificar o 
efeito das manobras e das posturas, sendo que o nível de signi-
ficância adotado foi de 5%. Os dados estão apresentados como 
média e desvio-padrão.

Resultados 

A Tabela 1 apresenta a idade, os dados antropométricos dos 
voluntários e os valores de PEmáx obtidos e a porcentagem em 
relação aos valores preditos por Neder et al.25. Em relação ao 
índice de massa corpórea (IMC), inicialmente os sujeitos foram 
subdivididos de acordo com seu nível de IMC em eutróficos e 
sobrepesos e testada a influência dessa variável sobre o com-
portamento das respostas da FC. No entanto, como não houve 
diferença entre os subgrupos, todas as análises estatísticas 
foram realizadas considerando um único grupo. 

Os valores da FC durante a execução das manobras são 
mostrados na Tabela 2. A Figura 2 ilustra o comportamento da 
FC observado durante as manobras. Houve diferença signifi-
cativa entre as manobras para os valores de FCpico e de FCnadir. 
Entre as posturas, houve diferença nos valores de FCrepouso, 
FCnadir e FCrecuperação. Porém, quando comparadas as posturas in-
tramanobras, foram observadas diferenças para os valores de 
FCnadir e FCrecuperação na MV e de FCrepouso e FCrecuperação na PEmáx. 
Houve diferença significativa entre as manobras para os valo-
res de ΔFC e ΔFCisotime. Os índices IV e IPEmáx foram significa-
tivamente diferentes entre as manobras, com interação entre 
a postura e manobra. Na MV, o IV apresentou maiores valores 
na postura supino. Os valores de Wtotal, Wisotime e a razão Wisotime/
ΔFCisotime foram diferentes entre as manobras.
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Discussão 

Os principais achados deste estudo são: a execução da 
PEmáx não reproduz as respostas da FC (ΔFC e índices) 
observadas na MV. Os resultados referentes ao trabalho e 
suas razões mostram a influência do tempo de execução da 
manobra. Adicionalmente, as respostas da FC (ΔFC e índi-
ces), do trabalho e suas razões não foram influenciadas pelas 
posturas estudadas.

Frequência cardíaca

A resposta da FC pode ser influenciada por diversos fato-
res, como gênero, idade, características genéticas e antropo-
métricas, alteração da postura corporal, nível de aptidão física 
etc16,17,19,20. No presente estudo, a mudança postural influenciou 
o comportamento da FCrepouso, FCnadir e FCrecuperação, possivel-
mente devido às alterações na modulação simpática e paras-
simpática¸ promovidas pela mudança postural17,20,21. 

Entretanto, durante a execução da MV, a FC é influenciada 
principalmente pela modulação autonômica, sendo que ela 
é responsável tanto pela fase de incremento rápido (retirada 
vagal sobre o nó sino atrial) quanto pela diminuição dos seus 
valores após interrupção da manobra (retomada da modula-
ção vagal no nó sino atrial)17,20,21. Esses ajustes, associados aos 
ajustes da pressão arterial e da resistência vascular periférica, 
ocorrem em resposta à ativação dos barorreceptores arte-
riais (carotídeos e aórticos) e dos receptores cardiopulmona-
res14,15,22,23. Além disso, outros estudos mostram que a interação 
entre o reflexo simpático dos barorreceptores arteriais e o 
reflexo vagal, provavelmente desencadeado pelos receptores 
de estiramento pulmonar, é a responsável pelas ações cardio-
vasculares durante a MV14,22.

No presente estudo, não se observou diferença nos valores 
dos índices (IV e IPEmáx) e ΔFC entre as posturas supino e 
sentado. Nossos dados concordam com os de outros estudos, 
nos quais a influência da postura sobre a MV foi pesquisada14,19. 
Esses autores identificaram que a postura não interfere na FC 
e que a resposta da FC à MV é um mecanismo compensatório 
que ocorre a fim de evitar a hipotensão decorrente da diminui-
ção do retorno venoso. 

A importância do retorno venoso sobre as respostas da 
FC pode ser observada durante a execução da MV na postura 
supino. Nessa situação, foram encontrados os maiores valores 
de FC durante a manobra (116±9 bpm) e os menores valores 
de FC após a manobra (52±4 bpm), o que resultou em maiores 
valores de IV (2,3±0,2). Esse comportamento provavelmente 
decorre dos ajustes cardiovasculares necessários para manter 
o débito cardíaco durante e após a interrupção da manobra. 

Sujeitos (n=12)
Idade (anos) 25±2
Estatura (m) 1,78±0,06
Massa corpórea (kg) 78±9
Índice de massa corpórea (kg.m-2) 23,4±2,8
PEmáx predita* (cmH2O) 131±2
Supino

PEmáx (cmH2O) 117±24
PEmáx (% predita) 89±18

Sentado
PEmáx (cmH2O) 114±25
PEmáx (% predita) 87±19

Tabela 1. Idade, dados antropométricos e valores de PEmáx obtidos e preditos 
nas posturas supino e sentado.

*Valores de PEmáx preditos por Neder et al.25.
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Figura 2. Padrão de resposta da FC batimento a batimento durante a execução 
das manobras de Valsalva (A) e da PEmáx (B).
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O aumento da FC durante a MV está acompanhado do au-
mento da resistência vascular periférica (RVP) em resposta à 
diminuição do retorno venoso e do enchimento do ventrículo 
esquerdo, devido ao aumento da pressão intratorácica. Com a 
interrupção da manobra, ocorre aumento do retorno venoso 
e da PA que, via barorreceptores, estimula a retomada vagal, 
levando à bradicardia acentuada14-16.

O IV é um parâmetro empregado na avaliação indireta da 
integridade do SNA, caracterizada por valores superiores a 
1,428. Os valores de IV obtidos neste estudo (supino: 2,3±0,2; 
sentado: 2,0±0,2) estão de acordo com os valores encontrados 
em outros estudos16,27,28 e indicam que os indivíduos apresen-
tam SNA íntegro. Embora não haja relato prévio na literatura 
sobre os valores de IPEmáx, nossos resultados (supino: 1,5±0,2; 
sentado: 1,6±0,3) mostraram valores menores em relação ao IV. 
Essa diferença (Tabela 2) provavelmente é decorrente da maior 
ativação simpática (aumento da FC e RVP) e parassimpática 
(retomada vagal) que ocorre em resposta às alterações hemo-
dinâmicas provocadas pelo aumento da pressão intratorácica 
durante a MV14-16,22.

Outro resultado importante do presente estudo mos-
trou que a ∆FC é maior durante a MV em relação à PEmáx, 
independente da postura empregada. A ∆FC é influenciada 
pelos ajustes hemodinâmicos que ocorrem durante o es-
forço expiratório contra resistência, presentes nas mano-
bras estudadas15,16,22. Durante a MV, esses ajustes parecem 
ocorrer em maior proporção do que nas medidas de PE-
máx, provavelmente devido ao maior tempo de execução 
da manobra29. No presente estudo, o tempo de execução 

da MV (15 segundos) foi aproximadamente quatro vezes 
maior do que nas medidas de PEmáx (4 segundos). Além 
do tempo de duração da manobra29, são necessárias outras 
pré-condições para que a resposta da FC seja semelhante 
à encontrada na MV, tais como alto volume pulmonar du-
rante a manobra, baixa pressão expiratória e reatividade 
cardiovascular normal23.

Nesse sentido, Elghozi et al.30 avaliaram as respostas cardio-
vasculares de tocadores de tuba que deveriam: a) tocar notas 
baixas, médias e altas por 15 segundos, e b) executar a MV nas 
pressões de 10, 40 e 60 mmHg pelo mesmo tempo. Durante a 
execução de notas altas, os tocadores de tuba apresentaram 
respostas similares às encontradas na MV (40 e 60 mmHg). 
Entretanto, quando tocavam notas baixas, as respostas car-
diovasculares foram discretas, aproximando-se das respostas 
observadas na MV de 10 mmHg. A diferença existente entre a 
execução de notas altas e baixas é o padrão de fluxo expirató-
rio adotado, sendo maior durante as notas baixas. O padrão de 
alto fluxo expiratório necessário para tocar as notas baixas é 
similar ao encontrado no esforço expiratório realizado durante 
as medidas de PEmáx. 

Assim, embora os voluntários do presente estudo possuam 
reatividade cardiovascular normal (indicada pelos valores de 
IV)23 e, previamente às medidas de PEmáx, tenham gerado 
altos volumes pulmonares (CPT), durante a execução dessas 
medidas, foram gerados valores de pressão expiratória eleva-
dos em períodos de tempo muito curtos. Essa característica, 
associada ao padrão de esforço expiratório de alto fluxo, pro-
vavelmente, é responsável pelo menor estresse intratorácico 

Manobra de Valsalva PEmáx p-values
Supino Sentado Supino Sentado P M I

Frequência Cardíaca
FCrepouso (bpm) 70±10 72±8 65±4* 71±6 0,04 NS NS
FCpico (bpm) 116±9 113±13 89±9 95±10 NS <0,001 NS
FCnadir (bpm) 52±4* 57±5 58±5 59±4 0,03 0,002 NS
FCrecuperação (bpm) 67±7* 74±7 66±4* 75±5 <0,001 NS NS

Variação da FC
ΔFC (bpm) 47±9 41±10 23±8 24±8 NS <0,001 NS
ΔFCisotime (bpm) 25±11 19±8 15±5 15±4 NS 0,002 NS

Índices
IV ou IPEmáx 2,3±0,2 2,0±0,2* 1,5±0,2 1,6±0,3 NS <0,001 0,002

Trabalho
Wtotal (cmH2O.s) 810±37 805±33 389±111 438±156 NS <0,001 NS
Wtotal/ΔFCtotal (cmH2O.s.bpm-1) 18,0±3,5 21,4±8,0 19,3±10,0 19,5±7,6 NS NS NS
Wisotime (cmH2O.s) 162±8 161±7 350±73 341±75 NS <0,001 NS

Wisotime/ΔFCisotime (cmH2O.s.bpm-1) 7,3±1,9 9,9±3,9 27,2±15,5 25,9±11,5 NS <0,001 NS

Tabela 2. Respostas da frequência cardíaca, dos índices e de trabalho observados na manobra de Valsalva e na medida de PEmáx nas posturas supino e sentado.

Dados representados em média ± desvio-padrão. FC=frequência cardíaca; ΔFC=variação da frequência cardíaca; IV=índice de Valsalva; IPEmáx=índice da PEmáx; Wtotal=trabalho total; Wisotime=trabalho 
isotime; Wtotal/ΔFCtotal=razão do trabalho das manobras pela variação da frequência cardíaca total; Wisotime/ΔFCisotime=razão do trabalho das manobras pela variação da frequência cardíaca no isotime; P=efeito 
da postura: supino vs sentado; M=efeito das manobras: MV vs PEmáx; I=interação entre as posturas e as manobras; NS=não significantes; *<0,05 quando comparado às posturas intramanobras.
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e menor proporção dos ajustes cardiovasculares comparados 
aos que ocorrem durante a MV31.

Trabalho

Quanto aos valores estimados de trabalho realizado durante 
as manobras, observou-se diferença estatística significante entre 
as manobras para o Wtotal, mas não para a relação Wtotal/∆FCtotal, 
independente da postura adotada. Em relação ao Wtotal, obser-
vou-se que os maiores valores foram encontrados durante a MV, 
mostrando assim a influência do tempo de execução da mano-
bra (15 segundos) no comportamento dessa variável. 

Por outro lado, observou-se diferença estatística (p<0,001) 
entre os valores de Wisotime e Wisotime/∆FCisotime, independente 
da postura adotada. Nesse caso, quando analisamos o tra-
balho realizado em um mesmo período de tempo de mano-
bra (3  segundos), os maiores valores de pressão expiratória 
gerados durante a PEmáx (supino: 117±24 cmH2O; sentado: 
114±25  cmH2O) foram responsáveis pelos maiores valores 
de Wisotime e Wisotime/∆FCisotime. Assim, a forma de execução da 
manobra, caracterizada pelo maior tempo de execução e pela 
maior pressão expiratória gerada na MV e na PEmáx, respecti-
vamente parecem ser determinantes da medida do trabalho. 

No entanto, embora os maiores valores de Wisotime e 
Wisotime/∆FCisotime ocorram durante a PEmáx, é importante ressal-
tar que as maiores variações da FC acontecem durante a MV. Isso 
ocorre, provavelmente, porque a PEmáx é executada em curto pe-
ríodo de tempo e com altas pressões expiratórias, que levam a um 
menor estresse intratorácico. Essas condições diferem das descri-
tas por Looga23 (alto volume pulmonar durante a manobra, baixa 
pressão expiratória e reatividade cardiovascular normal), como 
sendo necessárias para que uma manobra expiratória reproduza 
as respostas cardiovasculares encontradas na MV. 

Implicações clínicas e limitações

Embora se tenha utilizado um método simples para 
a avaliação das respostas da FC, ele permitiu formular 

inferências a respeito delas, bem como permitiu obter resul-
tados importantes sobre o comportamento dessa variável 
durante a MV e a medida de PEmáx. Entretanto, o presente 
estudo foi limitado pela indisponibilidade de equipamentos 
para aferição contínua da PA e da pressão intratorácica. 
Essas medidas poderiam fornecer informações comple-
mentares sobre o comportamento cardiovascular durante a 
execução dessas manobras. 

Os resultados deste estudo permitem inferir que a execu-
ção da PEmáx não reproduz a resposta da FC observada na 
MV. Assim, pode-se afirmar que, em relação ao estresse car-
díaco, sua aplicação na prática clínica fisioterápica é segura 
quando realizada em condições semelhantes à do presente 
estudo (sujeitos e metodologia). Além disso, os resultados 
encontrados podem ser utilizados como referência para no-
vos estudos sobre o comportamento da FC durante a MV e 
a medida de PEmáx realizados em outras faixas etárias e/ou 
condições clínicas.

Conclusão 

Baseado nos dados referentes às respostas da FC (IV e ΔFC) 
e ao trabalho estimado durante as manobras pode-se inferir 
que a execução das medidas de PEmáx em homens jovens, 
aparentemente saudáveis, não reproduz as respostas observa-
das na execução da MV. Dessa forma, parece que a aplicação 
das medidas de PEmáx nessa população é um procedimento 
de avaliação seguro nas condições estudadas.
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