significativamente com a distancia percorrida no TC6M (r=0,
485 e p=0, 04) e com a distancia percorrida no SWT (r=0,
523 e p=0, 04). Conclusédo: Criangas com diagnostico de
FC apresentam nivel de atividade fisica diaria menor quando
comparados com dados existentes na literatura em criangcas
saudaveis. Nao observamos associagao entre o numero de
passos diario e as variaveis clinicas, de funcao pulmonar, da
capacidade funcional e da qualidade de vida em criancas
com diagnostico de FC. A idade associou-se com melhor
desempenho nos testes de capacidade funcional.
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Introducdo: A Fibrose Cistica tem como uma de suas
principais caracteristicas a infecgao pulmonar cronica. Os
agentes mucoliticos inalatorios utilizados associados a
fisioterapia respiratoria sao componentes fundamentais
no manejo e prevencao de complicacbes pulmonares
associadas a doenca. Objetivo: Verificar o grau de adesao
auto-relatada as recomendacdes de terapia inalatoria em
pacientes pediatricos com FC, atendidos pela Equipe de
Pneumologia Pediatrica do HCPA, o nivel de concordancia
entre o recomendado e o realizado pelo paciente, e
associacoes com parametros de fungao pulmonar, escore
clinico, aspectos nutricionais, bacteriologia do escarro e
qualidade de vida. Metodologia: E um estudo transversal,
realizado com pacientes com diagnostico de FC, com
idades entre 6 e 17 anos, atendidos no ambulatorio de
Pneumologia Pediatrica do HCPA. Foi pontuado o escore
clinico de Shwachman-Kulczycki e preenchida uma ficha
de coleta de dados gerais (funcao pulmonar, bacteriologia
e indice de massa corporal). Os pacientes responderam um
questionario de adesao a terapia inalatoria e medicamentos
inalatorios utilizados, outro de qualidade de vida, ambos
aplicados por uma fisioterapeuta nao vinculada a equipe
assistencial. Uma fisioterapeuta ambulatorial respondeu
outro questionario preenchendo o que a equipe médica
recomendava de medicamentos inalatorios para o paciente.
Os pacientes foram classificados de acordo com a adesao
auto-relatada a terapia inalatoria em alta ou baixa adesao.
A comparacao entre os grupos foi feita através do qui-
quadrado e pelo teste t para amostras independentes. A
analise de concordancia foi realizada pelo teste Kappa.
Resultados: Foram incluidos no estudo 66 pacientes com
FC (31 sexo masculino), com média de idade de 12, 3 anos,
VEF12,1L(89,4%), CVF2,7L(94,7%). Os pacientes foram
classificados como: alta adesao 46 pacientes (69, 7%) e
baixa adesao 20 pacientes (30, 3%). Nao foram encontradas
associagoes estatisticamente significativas entre os grupos
para as variaveis de fungao pulmonar, escore clinico, indice
de massa corporal e bacteriologia do escarro. O grupo baixa
adesao apresentou menor pontuacao no questionario de
qualidade de vida para os dominios: emogao (p=0, 006),
alimentacao (p=0, 041), dificuldade no tratamento (p<O0,
001) e social (p=0, 046). Tivemos boa concordancia para
tobramicina (k=0, 72, p<0, 001), colistin (k=0, 79, p<0, 001)
e beta 2 agonista de curta duracao (k=0, 66, p<0, 001),
regular para alfa-dornase (k=0, 48, p<0, 001), e ruim para
solucoes hipertonicas (k= 0, 32, p<0, 001). Conclusdo: Em
torno de 70% dos pacientes foram classificados no grupo
alta adesao auto-relatada a terapia inalatoria. Houve boa
concordancia para antibioticos inalatorios e beta 2 agonista
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de curta duracao. Nao houve associacoes entre 0s grupos
para as variaveis de fungao pulmonar, escore clinico, indice
de massa corporal e bacteriologia do escarro. A baixa
adesao a terapia inalatoria foi associada a uma pior qualidade
de vida.
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Introducdo: O pneumomediastino caracteriza-se pela
presenca de ar livre no mediastino. Ele pode ser divido
em: Espontaneo(Sindrome de Hamman) ou secundario.
Essa patologia & mais comum em pacientes jovens, do
sexo masculino, tabagistas ou portadores de doencas
pulmonares cronicas. No adulto esta relacionada com a
exacerbacao da asma em pacientes com doengas graves
e/ou mal controladas. O diagnostico pode ser feito atraves
do exame fisico e exames de imagem. Em geral &€ uma
doenca autolimitada com bom prognostico e de tratamento
conservador. Relato de caso: J. L. B. D. S, sexo masculino,
16anos, portador de rinite alergica e asma cronica em
tratamento irregular. Foi admitido na emergéncia do Hospital
com quadro de dispneia, dor torécica intensa, ventilatorio
dependente, taquicardia e sibilos. Apresentava ao exame
fisico murmurio vesicular universalmente audivel, presenca
de sibilos difusos, enfisema subcutaneo em torax, pescoco e
face. Foi realizada analgesia com Dipirona e nebulizagao com
Brometo de ipatropio e fenoterol. Os exames laboratoriais
e eletrocardiograma nao demonstraram alteracoes. A
radiografia de torax evidenciou pneumomediastino.
O paciente foi internado para investigacao a qual nao
evidenciou causa secundaria; logo foi atribuida a asma.
Realizado controle com Salmeterol e Fluticasona uma vez
ao dia. Alem disso, foi avaliado pela equipe de cirurgia
toracica, sendo orientado tratamento conservador. Apos
3dias de evolucao foi realizada nova Tomografia de
torax com resolucao de 80% do quadro. No quarto dia
de internagao o paciente recebeu alta com orientacoes
para acompanhamento em ambulatorio de pneumologia.
Discussédo: O pneumomediastino espontaneo(PME) & uma
condicao clinica rara, que na maioria das vezes tem um
curso benigno. Sua patogénese foi descrita por Macklin, que
sugeriu que as rupturas alveolares promovidas pela diferenca
de pressao levariam a dissecgao do ar ao longo das bainhas
broncoalveolares e a disseminacao do enfisema intersticial
para o mediastino. Os fatores de risco que podem predispor
a PME incluem: Tabagismo, Doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenga intersticial pulmonar, historia recente
de infeccao respiratoria. Os principais sintomas sao: Dor
toracica, dispneia, disfagia, disfonia, dor cervical e enfisema
subcutaneo. O Sinal de Hamman, que & patognombdnico da
doenga, consiste na presenca de creptacoes subcutaneas
grosseiras sincronizadas com os batimentos cardiacos. O
diagnostico diferencial inclui doengas pulmonares, cardiacas,
musculoesqueléticas e esofageanas. O diagnostico
definitivo & feito atraves do exame de imagem do torax.
Em 90% dos casos o pneumomediastino & identificado
na radiografia de torax, contudo, em algumas situacoes, &
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