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Resumo

Este estudo objetivou verificar a influéncia do dreno
toracico intercostal fechado com selo d’agua na respiragio e
voz, em sujeitos portadores de doencas pleuropulmonares.
Foram avaliados 18 sujeitos com drenagem toracica inter-
costal fechada com selo d’agua de ambos os sexos, com faixa
etaria de 18 a 74 anos de idade. Foram realizadas duas avalia-
¢bes envolvendo voz e respiracio, sendo a primeira, 48 horas
ap6s a colocagio do dreno e, a segunda, logo apds a retirada
do dreno, incluindo anamnese respiratéria e fonoaudio-
lé6gica; medidas de cirtometria do térax; propedéutica
pulmonar; testes de medidas de Pimax e Pemax; testes de
fun¢ido pulmonar, avaliando o VCI e CVF; testes pneumo-
fonoarticulatérios (TMF, CFS, CFC, TMFP e TMFO) e
questionario sobre o comportamento da respira¢io e voz. O
comportamento dos dois grupos se assemelhou, em termos
de medida-resumo, com médias da cirtometria com dreno
SAIF 91,58 cm, SAEF 89,69 cm, XIF 93,17 cm, XEF 91,11cm,
BIF 88,17cm e o BEF 86,08 cm. As médias da pressio
respiratéria maxima foram: Pimax 71,11 cm H, O, Pemax
61,94 cm H,O. Quanto as médias da fungio pulmonar: VCI
427,78ml, CVFNNO 2169,44 ml e CVFNO 2316,11ml. Sem
dreno: SAIF 92,08 cm, SAEF 89,08 cm, XIF 92,86 cm, XEF
90,36 cm, BIF 88,67 cm e BEF 85,36 cm e as médias da pressio
respiratoria maxima foram: Pimax 82,72 cm H,O, Pemax

73,56cm H,O. Quanto as médias da fungio pulmonar: VCI

440,17 ml, CVENNO 2587,22 ml e CVFNO 2762,22 ml. Na
avalia¢io da voz com dreno, a média da CFS foi de 209,58,
CFC de 207,05, TMFP 12,155, TMFO/TMFP de 1,03s e, sem
o dreno, a média da CFS foi de 134,15, CFC de 95,42, TMFP
2,81s, TMFO/TMFP de 0,54s. Concluiu-se que o dreno nio
exerce influéncia quanto as medidas da mecanica respiratdria;
apesar dos sujeitos permanecerem com as mesmas alteracdes
pulmonares, nio houve diferenca quanto ao tempo pneumo-
fonoarticulatério; o nivel de sensacio de desempenho respira-
tério e vocal aumentou com o uso do dreno.

Palavras-chave: respiragdo, voz, drenagem tordcica, doengas
pleurais.

Abstract

The aim of this study was to check the influence of the closed
intercostal underwater seal drain on respiration and voice in
patients with pleuropulmonary disorders. There were 18 subjects
with closed intercostal thoracic water seal drainage of both genders,
with ages ranging from 18 to 74. There were two assessments on
voice and respiration, the first one was 48 hours after the
placement of the drain, and the second one right after its removal,
including respiratory and phonoaudiological anamnesis, measure
of the thoracic cyrtometry, pulmonary propedeutics, Pimax and
Pemax tests, pulmonary function tests, checking on VCI and
CVFE, pneumophonoarticulatory tests (TMF, CFS, CFC, TMFP
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and TMFO) and a questionnaire on voice and respiration patterns.
Both groups showed similar behavior as to the summary measure
with averages of cyrtometry with the drain SAIF 91.58 cm, SAEF
89.69 cm, XIF 93.17 cm, XEF 91.11 cm, BIF 88.17 cm and BEF
86.08 cm. The maximum averages of respiratory pressure were:
Pimax 71.11 cm H O, Pemax 61.94 cm H O. As to the measures
of pulmonary function: VCI 427.78ml, CVFNNO 2169.44 ml
and CVFNO 2316.11 ml. Without the drain: SATF 92.08 cm,
SAEF 89.08 cm, XIF 92.86 cm, XEF 90.36 cm, BIF 88.67cm and
BEF 85.36cm and the maximum measures of respiratory pressure

were: Pimax 82.72 cm H,O, Pemax 73.56cmH,O. As to the

Introducao

Na vivéncia pratica, temos observado que muitas
doencas pulmonares, insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) e, até mesmo, os traumas toracicos, tendem a desen-
volver doencas pleurats, como derrame pleural, pneumo-
torax, empiema pleural e hidropneumotdrax. Essas doencas
pleurais, quando instaladas, comprometem o sistema
respiratério como um todo, desde sua capacidade
volumétrica até seu mecanismo de expansio e retracdo, no
sentido de ndo atuar na sua condi¢do de complacente [1,2] .

Essas patologias, quando evoluem para doencas pleurais,
caracterizam-se, na sua grande maioria, por acumulo de
liquido e/ou ar entre os folhetos pleurais, necessitando,
quando mdicado pelo médico, que o paciente seja submetido
a um procedimento médico-cirurgico, no caso, a
toracotomia, a fim de abrir acesso as pleuras ou até mesmo
aos pulmdes [2]. O acesso ¢é feito através de um dreno
toracico intercostal fechado com selo d’agua, cujo prncipal
objetivo é remover o liquido e/ou ar da cavidade pleural,
além de restabelecer a pressdo intrapleural, com a
consequente reexpansido pulmonar [3,4]. Pacientes
submetidos a drenagem toracica, por qualquer que seja a
causa, ao serem avaliados pelo fisioterapeuta, apresentam
alteracBes significantes, tanto na mecanica respiratoria
envolvendo a elasticidade, a complacéncia toracica e
pulmonar, como na fun¢do pulmonar, principalmente na
capacidade vital (CV), no volume corrente (VC) e na
capacidade residual funcional (CRF). Além disso, ha uma
perda de qualidade na voz, percebida na fala: a voz ¢ pouco
audivel, com caracteristica entrecortada [5-9].

Acreditava-se, no imicio do século, que os distarbios
respiratérios constituiam a base das disfonias [7,8,9],
embora alguns estudiosos no assunto nio associem
qualquer altera¢do da respiracdo com a voz, desde que
seja capaz de manter um adequado fluxo de ar, necessario
para a emissao do som [10]. No entanto, sabe-se que o ar
expirado contribui para a producdo da fala e esse ar, ao
sair dos pulmdes, chega até a laringe, onde ¢ produzido o
som por forca de ondas vibratérias. Hoit [11] descreveu a

measures of pulmonary function: VCI 440.17ml, CVFNNO
2587.22 ml and CVFNO 2762.22. On the voice examination with
the drain, the average of CFS was 209.58, CFC 207.05, TMFP
12.15s, TMFO/TMFP 0.54s. Therefore, it is shown that the drain
does not influence the measures of the respiratory mechanics;
despite the subjects having presented the same pulmonary
alterations, there was no difference on pneumophonoarticulatory
timing; and that, with the drain, the level of vocal and respiratory
performance increased.

Key-words: respiration, voice, thoracic drainage, pleural
disorders.

importancia da respiracdo para a fala normal e para a
produgdo da voz. Entretanto, ndo ¢ surpresa o fato de
que a avaliacdo e o tratamento do comportamento da
respiragdo sejam considerados importantes componentes
do processo clinico, quando se trata de pacientes com
distarbios de fala e voz.

A experiéncia nos tem mostrado que respirar e falar
exigem, além do ar expirado, um controle excelente nas
contra¢des cméticas e posturais dos musculos envolvidos
e, quando 1sso nio ocorre, Os pacientes passam a apresentar
movimentos desordenados do toérax, o que causa
incongruéncia entre respiracio e o movimento laringeo
ou entre ataque vocal e a articulacio [12-18].

Levando em conta as constderacOes ora referidas, este
estudo partiu da hipdtese de que, apesar do comprome-
timento do sistema respiratério, causado pelas doencas
pleuropulmonares, o dreno toracico intercostal fechado
com selo d’agua influencia no comportamento da
respiracdo e da voz, dentro de valores quantitativos e
qualitativos das variaveis mecanicas do sistema respi-
ratério e pneumofonarticulatério; ja que esse procedi-
mento tem o objetivo de equilibrar as pressdes do sistema
respiratério, especialmente a pressdo pleural (Ppl),
resultante de forgas elasticas da caixa toracica ¢ pulmio.
A partir desta hipoétese, a pesquisa tomou rumo para o
seu desenvolvimento.

A influéncia do dreno toracico intercostal fechado
com selo d’agua na respiracdo e voz possibilitard maior
visio nas abordagens terapéuticas e integracdo multidis-
ciplinar, proporcionando melhor qualidade de vida para
os pacientes drenados, portadores de doencas pleuropulo-
monares.

Objetivo geral

Este estudo objetivou verificar a influéncia do dreno
toracico mtercostal fechado com selo d’agua na respiracao
e na voz de sujeitos hospitalizados, com doencas
pleuropulmonares e que foram submetidos a uma
toracotomia para colocacdo do referido dreno.
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Objetivos especificos

1. Identificar o comportamento da mecanica respiratoria
dos sujeitos com dreno toracico intercostal fechado e
sem ele.

2. Especificar os coeficientes fonicos e tempo maximo
da fonacdo previsto, dos sujeitos com o dreno e apds
sua retirada.

3. Registrar a percep¢do dos sujeitos quanto a respiracio
e voz, antes da colocacido do dreno, com o dreno e
apos sua retirada.

Material e métodos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Paulo / EPM,
sob o cbdigo CEP No 0495/03 datado de 25/09/03. Foi
um estudo delineado como descritivo e comparativo, com
abordagem quantitativa. Envolveu uma amostra de
dezoito (18) sujeitos de ambos os sexos, na faixa etaria de
18 a 74 anos de idade, portadores de doencas pleuropul-
monares, em atendimento clinico no Hospital do Coracdo
de Messejana, Fortaleza — CE, no periodo de outubro de
2002 a maio de 2003, e que se submeteram a procedi-
mentos cirurgicos do tipo toracotomia, para a colocagio
do dreno toracico com selo d’agua. Os syjeitos incluidos
na pesquisa foram todos aqueles que apresentassem
estabilidade clinica [16,19,20], sendo selecionados através
dos dados do prontuario e de mformacdes clinicas.

Todos os sujeitos foram submetidos a duas avaliacOes
fisioterapicas respiratérias (pela pesquisadora fisiote-
rapeuta) que avaliou medidas de expansio pulmonar,
elastictdade, Pimax, Pemax [21-23], volume corrente (VC)
e capacidade vital lenta (CVL). Foram realizadas,
também, avaliacdes fonoaudioldgicas, envolvendo
Coeficiente Fénico Simples (CVF), Tempo Maximo de
Fonacdo Previsto (ITMFP) e Tempo Maximo de Fonacido
Obtido (TMFO) (pela fonoaudidloga especialista em voz)
e um questionario com informacSes sobre respiracdo e
voz [9,15]. A primeira avaliagdo foi realizada 48 horas
apos a colocacdo do dreno, e a segunda avaliacio, logo
ap6s a retirada do mesmo. Os dados obtidos foram mos-
trados pelo método estatistico de uma analise descritiva
Bussab Moretin [24], essencialmente calculos de medidas
resumo, tabelas de contingéncias e alguns graficos.

Resultados e discussao

A Tabela T apresenta algumas medidas-resumo e
intervalos de confianca para as médias de cada uma das
variaveis para os dois grupos. Podemos observar que os
comportamentos dos dois grupos se assemelham bastante,
em termos das medidas-resumo. Tanto as médias, quanto
a variabilidade (CV%) apresentam valores proximos para
a grande maioria das variaveis. Vé-se, também, que todos
os intervalos de confianca se mterceptam, o que reforca a
idéia do comportamento semelhante dos grupos.

Tabela I — Medidas-resumo das varidveis em estudo por grupo relacionadas a avaliacio fisioterdpica respiratdria dos sujestos com dreno e sem dreno.

Grupo  Variédvel n Minimo Méximo Média Desvio-Padrdo CV(%) Intervalo de Confianga (95%)
LI LS
comdreno  SAIF* 18 79,50 110,00 91,58 8,17 8,92 87,81 95,36
SAEF* 18 77,50 109,00 89,69 9,29 10,36 85,40 93,99
XIF* 18 81,00 116,00 93,17 9,56 10,26 88,75 97,58
XEF* 18 79,00 115,00 21,11 9,44 10,36 86,75 95,47
BIF* 18 70,50 119,00 88,17 11,52 13,07 82,84 93,49
BEF* 18 68,50 117,00 86,08 11,56 13,43 80,74 91,43
PiMAX* 18 37,00 150,00 71,11 34,51 48,54 55,17 87,06
PeMAX* 18 38,00 136,00 61,94 24,98 40,32 50,41 73,48
VCI* 18 100,00 833,00 427,78 201,18 47,03 334,84 520,72
CVFNNO* 18 600,00 2900,00 2169,44 544,84 25,11 1917,75 2421,14
CVFNO* 18 240,00 3200,00 2316,11 740,53 31,97 1974,01 2658,21
semdreno  SAIF* 18 80,00 109,00 92,08 8,72 9,47 88,05 96,11
SAEF* 18 77,00 108,00 89,08 9,10 10,22 84,88 93,29
XIF* 18 80,50 117,00 92,86 9,46 10,19 88,49 97,23
XEF* 18 79,00 115,00 90,36 9,77 10,81 85,85 94,87
BIF* 18 70,50 122,00 88,67 11,71 13,21 83,26 94,08
BEF* 18 62,00 119,00 85,36 12,83 15,03 79,43 91,29
PiMAX* 18 30,00 150,00 82,72 41,98 50,75 63,33 102,12
PeMAX* 18 35,00 147,00 73,56 32,63 44,36 58,48 88,63
VCI* 18 176,00 660,00 440,17 136,55 31,02 377,09 503,25
CVFNNO* 18 1700,00 3850,00 2587,22 445,93 17,24 2381,22 2793,23
CVFNO* 18 1900,00 3900,00 2762,22 429,21 15,54 2563,94 2960,50

* Os intervalos de confianca se interceptam.
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As figuras 1, 2 e 3 apresentam os box-plots das variaveis
em estudo. Podemos notar que as medianas (linha branca
em cada grafico) apresentam-se proximas para quase todas
as variavets. Embora o comportamento com relacdo a
assimetria n3o seja 0 mesmo, os graficos reforcam a i1déia
do comportamento semelhante dos grupos.

Figura 1 — Box-plot das varidveis em estudo por grupo,
relacionadas as medidas cirtométricas axilar, xifordeana ¢ basal
do térax em inspiragdes e expiragoes forcadas com o dreno e apos
a retirada do dreno.
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Figura 2 — Box-plot das varidveis em estudo por grupo,
relacionadas as pressdes expiratdrias mdximas dos miisculos

respiratorios.
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Figura 3 - Box-plot das varidveis em estudo por grupo,
relacionadas a fun¢io ventilatoria, considerando volume corrente
e capacidade vital.
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As tabelas II, IIT e IV apresentam os cruzamentos entre
as condi¢des, logo apds a colocacdo do dreno e, logo apos a
retirada do mesmo, com relacdo a expansibilidade. Podemos
notar que, em todas as condi¢bes (torax superior, médio e
inferior), a porcentagem de mndividuos com expansibilidade
parece ter aumentado, notadamente na condi¢do torax
inferior (o percentual for de 16,7% para 72,3%), sugerindo
que o dreno parece ter melhorado a condi¢do respiratdria
dos pacientes.

A tabela V apresenta algumas medidas-resumo e
intervalos de confianga para as médias das variaveis e
avaliacdo da coordenacdo pneumofonoarticulatéria.
Podemos notar que as médias para todas as variaveis, a
excecdo da CFS, mostram-se bastante proximas e, além
disso, os coeficientes de variagio (CV) indicam que a
variabilidade dos grupos é bastante semelhante. Por fim,
verificamos que todos os intervalos de confiancga se
mterceptam, o que endossa a equivaléncia do compor-
tamento dos grupos com relacdo a estas variaveis. Esses
resultados vio ao encontro daqueles obtidos para as
variaveis relacionadas a avaliagdo fisioterapica respiratoria.

As tabelas VI e VII apresentam os cruzamentos entre
as condi¢Oes dos individuos, referentes a voz, com o dreno
¢ logo apds sua retirada. Estas indicam que todos os
pacientes melhoraram de alguma forma, repentinamente,
ou depots de algum tempo.

Na avaliagdo fisioterapica respiratoria dos sujeitos com e
sem dreno toracico intercostal com selo d’agua, pudemos
observar que a média das medidas-resumo apresentam valores
muito proximos entre si e que os intervalos de confianga se
interceptam, refor¢ando a i1déia do comportamento
semelhante nas duas etapas de avaliagdo, exceto quando
avaliamos a CVENNO e CVENO (tabela I).

Autores como Azeredo [15], Gongalves [21], Jamami
et al. [22] e Fujimoto e al. [25] mencionaram que nio ¢é
possivel correlacionar dados de pacientes com as alteragoes
pulmonares, em virtude da subjetividade de certos testes,
como o da cirtometria toracica para a verificacio da
elasticidade do térax superior, médio e basal e testes da
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Tabela II — Crugamento entre as condi¢ies de térax superior apds a colocacdo do dreno e apds a retirada do dreno, relacionadas a
avalia¢do da palpacio para a expansibilidade tiraco-pulmonar.

Apébs a colocagao do dreno

Expansibilidade assimétrica Expansibilidade normal Expansibilidade ausente Total
Apds aretirada  Expansibilidade assimétrica 2 [11,1%] 0 [0,0%] 0 [0,0%] 21171,1%]
do dreno Expansibilidade normal 3[16,7%] 8[44,4%] 21171,1%] 13[72,2%]
Expansibilidade ausente 00,0%] 115,6%] 21171,1%] 3[16,7%]
Total 51[27,8%] 9[50,0%)] 4122,2%] 18 [100,0%]

Tabela IIT — Cruzamento entre as condi¢ies de térax médio, apds a colocacdo do dreno e apds a retivada do dreno, relacionadas a
avalia¢do da palpacio para a expansibilidade tiraco-pulmonar.

Apébs a colocagao do dreno

Expansibilidade assimétrica Expansibilidade normal Expansibilidade ausente Total
Apés aretirada  Expansibilidade assimétrica 9 [50,0%] 1[5,6%] 1[5,6%] 11[61,1%]
do dreno Expansibilidade normal 2111,1%] 3[16,7%] 010,0%] 5[27,8%]
Expansibilidade ausente 00,0%] 010,0%] 2111,1%] 2111,1%]
Total 11161,1%] 4122,2%] 316,7%] 18 [100,0%]

Tabela IV — Cruzamento entre as condigies de térax inferior apds a colocacio do dreno ¢ apds a retirada do dreno, relacionadas a
avaliagdo da palpacio para a expansibilidade toraco-pulmonar.

Apés a colocacdo do dreno

Expansibilidade assimétrica Expansibilidade normal Expansibilidade ausente Total
Apds aretirada  Expansibilidade assimétrica 4 [22,2%] 0[0,0%] 0 [0,0%] 4122,2%)]
do dreno Expansibilidade normal 9 [50,0%] 3[16,7%] 1[5,6%] 13[72,2%]
Expansibilidade ausente 0[0,0%] 010,0%] 115,6%] 115,6%]
Total 13 [72,2%] 3[16,7%] 2[17,1%] 18[100,0%]

Tabela V — Medidas-resumo das varidveis em estudo por grupo, relacionadas a avaliacio da coordenacdo pnenmofonoarticulatoria.

Grupo Variavel n Minimo Mdaximo Média Desvio-Padrao CV(%) Intervalo de Confianga
(95%)
Ll LS

Com dreno  CFS 18 84,00 416,60 209,58 108,97 52,00 159,24 259,92
CFC 18 102,30 437,10 207,05 91,39 44,14 164,83 249,27
TMFP 18 3,06 16,53 12,15 3,09 25,41 10,72 13,58
TMFO/TMFP 18 0,40 2,00 1,03 0,52 50,56 0,79 1,27

Semdreno  CFS 18 72,50 625,00 226,84 134,15 59,14 164,86 288,81
CFC 18 113,60 445,50 229,38 95,42 41,60 185,30 273,46
TMFP 18 8,67 21,94 14,45 2,81 19,47 13,15 15,75
TMFO/TMFP 18 0,30 2,40 1,01 0,54 53,98 0,75 1,26

Tabela VI — Crugamento da questdo 4 com a questio G referente a respivacio do sujeito com o dreno e apds a retirada do dreno.

Questdo 6 — apds a retirada do dreno

normal melhorou muito Total
Questdo 4 —com dreno  Sentiu melhora repentina 51[27,8%] 4122,2%] 9 [50,0%]
Melhorou aos poucos 2111,1%)] 7 [38,9%] 9 [50,0%]

Total 7 138,9%] 11161,1%] 18 [100,0%]
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Tabela VII — Crugamento da questdo 5 com a questdo 7 referente a vog dos sujeitos com o dreno e apds a retirada do dreno.

Questdo 7 — apds a retirada do dreno

normal melhorou muito Total
Questdo 5 — Com dreno Sentiu melhora repentina 3[16,7%] 7 [38,9%] 10 [55,6%]
Melhorou aos poucos 4122,2%] 4122,2%)] 8 [44,4%]
Total 7 [38,9%] 11[61,1%] 18 [100,0%]

palpacdo manual para a verificacdo da expansibilidade das
areas toracicas superior, média e inferior. Além disto,
ainda que considerando o possivel aspecto subjetivo dessas
provas, esses autores estabeleceram medidas cirtométricas,
para expiracdo e inspiracio forcada, em pacientes sem
alteracGes pulmonares e propuseram, na axila, uma medida
que varia entre 105 cm ¢ 95 cm e no processo xiféide,
variando de 94 cm a 87 cm. Os syjeitos aqui estudados
néo corresponderam as medidas consideradas como padrio
de normalidade. Na manovacumetria foram encontradas
medidas de Pimax = -71 a =82 cm H O, com e sem
dreno, respectivamente, o que ndo mostra alteracdo de
forca muscular, ja que a literatura nos apresenta como
fraqueza, valores menores que —70cm H,O. Na Pemax
com dreno, encontramos uma média de + 61.94 ¢ sem
dreno +73,56cm H,O, o que ja se pode considerar como
uma fraqueza dos musculos expiratérios, tendo em vista
que seus valores de normalidade sio de +100 a
+150cmH, O [4,5,14-17,23,26].

Quanto a func¢io pulmonar, pudemos observar,
conforme os dados, nio ter havido diferenca significativa
para o estudo. Porém, as variaveis, ao serem comparadas
com o Normograma de Radford [13], tiveram seus valores
aproximados da normalidade para os sujeitos, apds a
retirada do dreno, quando ja era constatada a expansdo
pulmonar [2,5].

A obtencdo destes dados permitiu concordar com a
1déia de que, na pratica clinica fisioterapica e na avaliacdo
fisica, ha alteracSes na funcdo pulmonar no sentido de
volumes e capacidades diminuidas e que, 2 medida que o
sujeito vat evoluindo na sua expansio pulmonar, os
volumes vdo aumentando [27].

Nio encontramos, na literatura, nenhum dado
especifico referente a melhora da mecanica respiratoria
ou fun¢io pulmonar, por influéncia do dreno toracico
intercostal. Entretanto, Nunez ez a/. [28], em estudo de
pesquisa sobre efeitos de varios métodos de drenagem
toracica na func¢ido respiratoria em grupos de coelhos,
verificaram que a drenagem bilateral, em determinado
grupo com pressio negativa, diminuia a pressio parcial
do CO, (PaCO,) e pressio parcial do oxigénio (PaO,),
ndo sendo verificadas mudangas de mecanica respiratoria
nem equilibrio acido basico. O que se tem na literatura,
portanto, é que as doencgas pleurais, assim como outras
doencas restritivas pulmonares, comprometem, nio s6 a

mecanica téraco-pulmonar, como também as funcSes
ventilatéria e fonatoria [29-31].

A especialista responsavel pelas avaliacGes fonoaudio-
logicas concluiu ndo haver diferencas estatisticas que
justifiquem a influéncia direta do dreno toracico, na voz
dos individuos aqui analisados.

Os dados obtidos no estudo mostraram a importancia
da complementac¢do do trabalho integrado das duas areas,
que trouxe informacGes objetivas e subjetivas, favorecendo
as condutas terapéuticas e a qualidade de vida do paciente.

Conclusao

A analise critica dos resultados da presente pesquisa
permitiu-nos estabelecer as seguintes conclusées:

Estatisticamente, o dreno nio exerce influéncia nas
medidas da mecanica respiratéria, nem na funcio
pulmonar, no que diz respeito ao volume corrente e a
capacidade vital.

Mesmo persistindo as mesmas alteracdes respiratorias,
nio houve diferenca nos dados, quanto ao comportamento
pneumofonoarticulatério.

Embora ndo tendo havido melhora estatistica
significante quanto a influéncia do dreno, os sujeitos
alegaram melhora na sensacdo da respiracdo e voz, apds a
colocacdo e retirada do dreno. Esse dado foi observado,
quando 72% dos sujeitos responderam “sim”, ao serem
questionados sobre a influéncia do dreno na respiragéo e
voz. Embora esta seja uma forma subjetiva de se avaliar,
teve sua significancia para a pesquisa.
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