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RESUMO
Introducao: A ultrassonografia a beira-leito (POCUS — do inglés Point of Care Ultrasound),

¢ uma ferramenta eficiente para a avaliacdo de pacientes gravemente enfermos, internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Pode ser utilizada como feedback visual pelos
profissionais que atuam com pacientes que necessitam de estratégias mais elaboradas para
monitorizacdo da fun¢do pulmonar. Os fisioterapeutas respiratérios que atuam em pacientes
submetidos a ventilagdo mecénica, em ambiente de UTI e Emergéncias Clinicas, desempenham
um papel fundamental na constru¢do de estratégias ventilatérias, no entanto, ainda nio hé
treinamento POCUS pulmonar difundido para estes profissionais. Objetivos: Nosso objetivo
foi descrever um modelo de implementacdo de um curso POCUS para fisioterapeutas
respiratorios e avaliar a efetividade em relacdo a aquisicdo e retencdo de conhecimentos e
habilidades. Também avaliamos a concordancia entre fisioterapeutas e supervisores do curso
para quantificacio de aeracdo pulmonar através de um escore (LUS - do termo em inglés Lung
Ultrasound Score). Métodos: O curso foi composto por uma combinacdo de métodos que
envolvem contetidos em forma de video aulas on-line, seguidas de palestras presenciais e
estagdes de treinamento pratico (incluindo o ensino para calculo do LUS) e simulagdo com
POCUS. Um teste de multipla escolha com 30 questdes (pontuagdo de 0,33 por pergunta -
pontuacdo total de 10) foi aplicado antes de acessar o Ambiente Virtual de Aprendizagem (pré-
AVA), antes de iniciar o curso presencial (pré-curso) e ao final do curso presencial (pds-curso).
Posteriormente os fisioterapeutas coletaram exames POCUS em pacientes reais durante sua
rotina de trabalho, os quais foram avaliados remotamente pelos supervisores do curso através
do célculo do LUS e feedback virtual por escrito para os fisioterapeutas. Resultados: Treze
fisioterapeutas participaram da pesquisa e coletaram 59 exames POCUS. Os resultados do
questiondrio quando comparados com 0os momentos de aplicacao foram para pré-AV A com pré-
curso (3,6 = 1,58 € 5,94 + 1,45); pré-curso com pds-curso (5,94 + 1,45 e 8,5 £0,71); pré-AVA
com poés-curso (3,6 = 1,3; e 8,3 £ 1,0) com p <0,001 para todos. O Coeficiente de Correlagdo
Intraclasse (ICC) para o calculo do LUS entre os fisioterapeutas e os avaliadores foi de 0,814
com p<.001. Conclusao: Os fisioterapeutas mostraram aumento da aquisi¢ao e retencao de curto
prazo de conhecimentos e habilidades, que parecem ser mantidos, conforme observados pela
concordancia entre eles e os supervisores. Também observamos uma boa correlacao intraclasse

entre treinadores e supervisores na avaliacdo do LUS.

Palavras-chave: Ultrassonografia; Fisioterapia; Cuidados Criticos; Ensino; Aprendizagem.



ABSTRACT
Introduction: Point of Care Ultrasound (POCUS) is an efficient tool for the evaluation of

critically ill patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU). It can be used as visual feedback
by professionals who work with patients who need more elaborate strategies for monitoring
lung function. Respiratory physiotherapists who work with patients undergoing mechanical
ventilation, in an ICU environment and Clinical Emergencies, play a key role in building
ventilatory strategies, however, there is still no widespread POCUS training for these
professionals. Objectives: Our objective was to describe an implementation model of an
POCUS course for respiratory physiotherapists and to evaluate the effectiveness in relation to
the acquisition and retention of knowledge and skills. We also evaluated the agreement between
physical therapists and course supervisors for the quantification of pulmonary aeration through
a Lung Ultrasound Score (LUS). Methods: The course consisted of a combination of methods
involving content in the form of online video classes, followed by face-to-face lectures and
practical training stations (including teaching for LUS calculation) and simulation with L-
POCUS. A 30-question multiple-choice test (score of 0.33 per question - total score of 10) was
administered before accessing the Virtual Learning Environment (pre-AVA), before starting
the face-to-face course (pre-course) and at the end of the face-to-face course (post-course).
Subsequently, physical therapists collected POCUS exams on real patients during their work
routine, which were evaluated remotely by course supervisors through LUS calculation and
written virtual feedback to physical therapists. Results: Thirteen physical therapists participated
in the research and collected 59 POCUS exams. The results of the questionnaire when compared
with the times of application were for pre-AVA with pre-course (3.6 = 1.58 and 5.94 + 1.45);
pre-course with post-course (5.94 + 1.45 and 8.5 £ 0.71); pre-AVA with post-course (3.6 + 1.3;
and 8.3 = 1.0) with p <0.001 for all. The Intraclass Correlation Coefficient (ICC) for calculating
LUS between physical therapists and evaluators was 0.814 with p<.001. Conclusion: Physical
therapists showed increased acquisition and short-term retention of knowledge and skills, which
seem to be maintained, as observed by agreement between them and supervisors. We also

observed a good intraclass correlation between coaches and supervisors in the LUS assessment.

Keywords: Ultrasonography; Physiotherapy; Critical Care; Teaching; Learning.
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1. INTRODUCAO

O uso do Ultrassom como método diagnéstico tem sido aplicado de forma crescente
nos ultimos anos. Apds 1955, demonstrou-se a relevancia para o delineamento de estruturas
abdominais, pélvicas, cardiacas e na medicao do tamanho da cabeca fetal. No entanto, em 1964,
foi apresentado um padrao de Ultrassom pulmonar obtido de um paciente com derrame pleural,
bem como, foi discutido o resultado que poderia ser visualizado na ultrassonografia apds uma

toracocentese (1).

Antigamente acreditava-se que o ultrassom nao seria indicado para o diagndstico
de patologias pulmonares, pois o ar ndo € um bom condutor para as ondas ultrassOnicas.
Entretanto, € possivel a visualizacdo de artefatos durante a realizagdo do exame, e através deles,

observar alteracao da fisiologia pulmonar, conduzindo a um diagndstico patolégico (2—4).

Nos udltimos anos os profissionais ganharam um grande aliado na avaliacio
pulmonar de seus pacientes, a ultrassonografia pulmonar (US) vem conquistando cada vez mais

espaco nas unidades de terapia intensiva e emergéncia clinica (5,6).

A ultrassonografia pulmonar tem sido cada vez mais utilizada em pacientes criticos,
integrada ao exame fisico e ao raciocinio clinico para o diagnéstico de condi¢des respiratorias
agudas, como edema pulmonar, atelectasia, pneumotoérax, derrame pleural e consolidacio

pulmonar (1-5).

A ultrassonografia a beira-leito (POCUS — do inglés Point of Care Ultrasound) é
uma alternativa promissora de recursos diagndsticos, demonstrando boa acuricia e reducdo do
tempo de diagndstico, tornando mais diligente a tomada de decisdo, focada na avaliagdo
pulmonar durante anamnese do paciente. E frequentemente utilizada e decorrente de um grande
avancgo tecnoldgico nas ultimas décadas, que levou a construcdo de um dispositivo de alta
defini¢do e cada vez mais portdtil, sendo precursor do termo bed-side ultrasound (3,7-11). Por
ser um equipamento com baixa amplitude e frequéncia (1-10 MHz), minimiza o potencial risco

bioldgico, sem alteracao de temperatura do tecido (12).

O exame POCUS tem sido cada vez mais utilizado em pacientes gravemente
enfermos, integrado com exame fisico e raciocinio clinico para o diagndstico de doencas
respiratrias agudas, como edema pulmonar, atelectasia, pneumotérax, derrame pleural e

consolidag¢dao pulmonar (7-11,13—15). Além disso, o exame pode fornecer maior precisao do
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que a ausculta pulmonar e radiografia de térax para o diagndstico de edema pulmonar
inflamatério, uma consequéncia da Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo — SDRA

(16-21).

O POCUS permite a avaliacdo da gravidade da aeracdo pulmonar por meio de
escores semiquantitativos ja consagrados pela literatura, LUS - do termo em inglés Lung
Ultrasound Score. Pontuagdes mais altas indicam piora das trocas gasosas e resultados clinicos,
em doengas como sepse € SDRA (16-21). Sua interpretacdo, como relatado anteriormente, €
baseada na andlise de artefatos ultrassonogréficos, que sd@o consequéncia das interacdes dos
feixes de ultrassom com meio analisado que apresenta diferentes formas de impedancia
acustica. A linha pleural € uma estrutura anatdmica caracterizada no exame de imagem por uma
linha hiperec6ica horizontal, localizada em adultos a meio centimetro abaixo da linha da costela
e indica a pleura parietal (22). As linhas A indicam que o ar € o principal componente visivel
abaixo da linha pleural, comumente presentes em pulmdes normais, sao linhas hiperecogénicas
e horizontais, paralelas a linha pleural. A distancia entre as linhas A € constante e € idéntica
aquela entre a pele e a linha pleural (9,22,23). As linhas B, em geral, sdo bem definidas e
apagam as linhas A, elas surgem da linha pleural e se propagam com forma de um raio por toda
a imagem, refletindo o edema pulmonar intersticial, além de ndo evanescerem, ou seja, elas ndo
enfraquecem ao longo da imagem até o limite do feixe de ultrassom. As linhas A e B sédo
consideradas artefatos de reverberagdo, que sdo alteracdes da imagem ultrassonografica porém,

ndo caracterizam uma verdadeira representacdo da estrutura avaliada (9,22,24).

Pele e TSC Linha pleural
costelas — | inhas A
Sombra das costelas

“Pulmdo”

Figura 1. A esquerda, pulmdo normal ao ultrassom. A direita, a representacio ilustrativa das
estruturas observadas. Fonte: Santos, T M.2016. Recurso online, Tese de Doutorado — Universidade Estadual de

Campinas, Campinas, SP.
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Virias formas de ensino para realizagdo de POCUS tém sido propostas como
método de avaliacdo pulmonar (25). Paganini e Rubini (10), relataram que o ensino de POCUS
para alunos de graduacdo que cursam a disciplina de anatomia e fisiologia respiratéria
possibilita a visualizacao de estruturas anatdmicas de forma real, ou seja, em movimento. Esta
experiéncia sugere que essa ferramenta diddtica poderia ser integrada as disciplinas clinicas.
Isto demonstra uma evolu¢@o no desenvolvimento de habilidades junto ao exame fisico do
paciente (25). Desta forma, a compreensdo de disfuncdes fisioldgicas e anatbmicas podem ser
reconhecidas, melhorando a seguranca na atencao e assisténcia ao paciente, principalmente em

unidades de terapia intensiva e emergéncia (14,25-27).

Existe uma preocupacio no ensino de POCUS em diminuir a carga cognitiva para
o aluno em tarefas de alta complexidade, ou seja, assimilar gradativamente, ensinando as
situacOes com aplicacdo na prética, de forma sequenciada, disponibilizando o conteido acordo

com o desempenho do aluno (28).

Apesar do POCUS ja estar bastante fundamentado na prética didria de médicos que
prestam assisténcia a pacientes graves, os fisioterapeutas respiratérios ainda ndo possuem
formacdo e treinamento para realiza¢do desse procedimento, embora tenham papel fundamental
na construcdo de estratégias ventilatorias, particularmente em pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica (14,29-31). O inicio do uso do ultrassom como dispositivo de auxilio na
pratica da fisioterapia é recente, descrito em 2010, para o tratamento de disfuncdes
musculoesqueléticas, proporcionado feedback visual para o fisioterapeuta e paciente em tempo
real (14). Le Nindre e colaboradores (32) ressaltaram que o POCUS pode ser utilizado como

ferramenta na pesquisa e na pratica clinica com intuito de avaliar as indicacdes e efetividade da

fisioterapia respiratdria (32).

Diante disso, relatamos o desenvolvimento e aplicacdo de um treinamento em
POCUS para uma equipe de fisioterapeutas que atuam em unidades de terapia intensiva e

enfermarias.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a eficidcia de tal treinamento,
comparando a aquisicdo, retencdo de conhecimento e habilidades em diversos momentos do
curso de capacitagdo. Também, comparamos a concordancia entre fisioterapeutas e médicos
experientes sobre a presenca e quantidade de aera¢do pulmonar, através da sua quantificacio

pela aplicacao do LUS (33).
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2. OBJETIVOS

Desenvolver um curso tedrico e pratico para capacitacio de fisioterapeutas do

Servico.

Verificar o nivel de aquisi¢do e retencdo de conhecimento, aprendizagem do aluno
submetido ao treinamento de POCUS com aplicacdo de um questiondrio antes, durante e apos

0 treinamento.

Avaliar as imagens de US pulmonar, que foram gravadas em forma de videos de 10

segundos, obtidas por fisioterapeutas, que foram submetidos a treinamento POCUS.

Comparar a pontuacao do calculo do LUS obtida por fisioterapeutas e a pontuacao

obtida por médicos especialistas em US pulmonar.

Verificar a qualidade dos videos obtidos por fisioterapeutas, mediante tripla

checagem, por médicos especialistas em US pulmonar.

3. METODO
3.1 Desenho do estudo e recrutamento

Trata-se de um estudo comparativo, descritivo e prospectivo. O estudo envolveu a
obtencdo de imagens gravadas em forma de videos de US pulmonar, com duragdo de 10
segundos em formato de “clip”, obtidas por fisioterapeutas. Os participantes foram submetidos
a um treinamento de POCUS com calculo de um escore, idealizado pelos médicos
pesquisadores do departamento de Emergéncia Clinica do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas. A avaliacdo das imagens coletadas foi realizada de maneira cega por
médicos intensivistas e emergencistas especialistas em US pulmonar. A avaliagdo do POCUS

foi realizada conforme as diretrizes internacionais, com uso do transdutor convexo (23).

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva, Enfermarias e no
departamento de Emergéncia Clinica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas junto a Disciplina de Emergéncias Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas, no
periodo de julho de 2018 a agosto de 2019. Aprovada pela Instituicio e Comité de Etica em
Pesquisa (CAAE: 75831417.9.0000.5404) e iniciada somente apds a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com o objetivo de evitar exposi¢des
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desnecessdrias e ndo interferir na assisténcia ao paciente, os exames foram realizados durante a
rotina da fisioterapia respiratoria dos pacientes, desde que ndo interferissem nos procedimentos

necessarios.

Os critérios de inclusdo foram: assinatura do TCLE pelos fisioterapeutas incluidos no
estudo, participacdo no curso preparatério para POCUS e realizacdo de todas as fases da
pesquisa. Os critérios de exclusdo foram: ausentar-se em qualquer etapa do curso ou nao realizar
coletas de imagens durante o periodo da pesquisa, ou ainda ter menos que trés exames

coletados. Os dados estdo apresentados no fluxograma (Fig 2).

Z Convidados (n= 41)
[ Inclusao ]

Assinatura do TCLE (n =24)

Excluidos (n= 11)

] + Desistiram de participar do curso presencial (n= 1)

Excluséo 4 ; :
[ + NA&o realizaram os exames de imagem (n= 4)

+ Realizaram menos que 3 exames (n= 6)

|

Participantes (n= 13)

= Exames concluidos (n= 59)
[ Analise ]
NUmero de imagens avaliadas (n= 354)

Figura 2. Fluxograma

O curso POCUS consistiu em trés fases:

3.2 Fase um: Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA)
A parte tedrica do curso foi oferecida através de aulas expositivas presenciais e

metodologia de ensino aberto, ou seja, um sistema de apoio ao ensino-aprendizagem criado
pelo Nucleo de Informética Aplicada a Educacao (NIED) e pelo Instituto de Computagdo (IC)

da UNICAMP compartilhado com os cursos de graduacdo e p6s-graduacao do Departamento
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de Emergéncia Clinica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. Esse sistema de
ambiente de educacdo a distancia permite realizar cursos através da internet por meio da
automatizacdo do cadastro de disciplinas, alunos e docentes nos ambientes Teleduc, ou seja,
um ambiente de e-learning para a criagdo, participacdo e administragdo de cursos na Web,
associado ao Modular Object Oriented Distance Learning (Moodle). Os dois ambientes sdo
Ambientes Virtuais de Aprendizagem (AVAs) que possuem ferramentas para disponibilizar

conteddos, e atividades de comunicagdo entre os participantes.

Os fisioterapeutas obtiveram acesso a video-aulas na plataforma institucional de
AVA (Moodle ®) uma semana antes do curso presencial, onde foram abordados os seguintes

temas:

e Principios basicos para realizacdo de US Pulmonar “Point of care”: tipos de

transdutores, padroniza¢do de imagens, regulagem de apresentacdo de imagens.

e Ultrassonografia “Point of Care” Pulmonar: linhas A, linhas B, deslizamento
pleural, modo M, Sinal da praia, sinal da estratosfera, ponto pulmonar, pulso

pulmonar.

e Interpretacdo de imagens: pneumotorax, atelectasias, derrame pleural, intubacao

seletiva, consolidacdo, edema intersticial, hiperinsuflacdo pulmonar.

e Foruns de discussdo: casos clinicos para o qual o US pulmonar foi fundamental
para a tomada de decisdo e questdes de multipla escolha com comentérios de

alunos e dos docentes

Ap6s o login na plataforma, os trainees precisaram responder ao pré-teste de 30

questdes para ter acesso as palestras. Em seguida, foram ministradas duas palestras:

1. Treinamento de ultrassom (30 minutos): inclui fisica basica de ultrassom, maquina bésica e
manipulacdo de sonda e predefini¢des basicas (profundidade, ganho, compensacio de ganho de

tempo).

2. Ultrassonografia pulmonar (45 minutos): incluiu achados normais, achados patoldgicos

(edema, consolidacdo, pneumotoérax, derrame pleural, atelectasia).

3.3 Fase dois: Curso Presencial
O curso presencial aconteceu em um dia, com duragdo de cinco horas e meia, os

alunos foram divididos em duas turmas durante o final de semana para que pudéssemos manter
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a média de 1 tutor para 6 fisioterapeutas. Os fisioterapeutas responderam novamente 0 mesmo
questiondrio de avaliacdo, antes e depois da fase dois. O treinamento comegou com aulas de
revisao tedrica sobre o resumo do contetido abordado nas aulas do Moodle relacionadas ao
conhecimento de ultrassonografia pulmonar (achados normais, achados patoldgicos, padroes
do modo B e modo M e raciocinio clinico usando POCUS). Também ensinamos aquisi¢ao de
imagem, apresentacdo do escore para avaliacdo da aeracdo pulmonar das imagens obtidas e

gravacdo de loops de video.

Os fisioterapeutas foram capacitados para utilizarem um escore ultrassonografico
simplificado de aera¢do pulmonar como método de avaliacdo e classificacdo da disfuncao
pulmonar por meio do US Pulmonar. O Simplified Lung Edema Scoring System (LUS), avalia
a aeracao pulmonar, dividindo o térax em 6 quadrantes anteriores. O primeiro quadrante na
linha hemiclavicular entre o 1° e o 2° espaco intercostal, o segundo, na regido axilar anterior
entre 3° e o 4° espacgo intercostal e o terceiro, na regido tordcica antero-lateral, no angulo
diafragmatico. Todos os quadrantes se repetem bilateralmente e classifica a aeracdo em normal,
com perda moderada da aeracdo pulmonar, perda severa e consolida¢do pulmonar. As linhas A
sdo artefatos horizontais repetitivos paralelos a linha pleural. As linhas B s3o artefatos
hiperecoicos verticais discretos decorrentes da linha pleural e que se estendem ao fundo da tela,
movendo-se de forma sincronizada com o deslizamento do pulmdo. A soma dos quadrantes
apresenta uma pontuagd@o minima de 6 pontos que € considerada uma aeragao pulmonar normal
e a pontuagdo maxima chega a 24 pontos, caracterizada por consolidacdo pulmonar bilateral

(33).

A atividade prética teve uma média de um tutor para cada seis fisioterapeutas, que

foram divididos em duas estacdes:
e Treinamento das seis janelas pulmonares em Modo B;

e Simulacdo de um caso de insuficiéncia respiratéria usando um manequim de alta
fidelidade com um simulador de ultrassom, com posterior discussdo do caso. O
Simulador de Ultrassom € um protétipo desenvolvido para nosso grupo de
estudos por uma equipe de Engenheiros do Instituto Eldorado (com sede em
Campinas, Estado de Sao Paulo, Brasil) e consiste em um transdutor embutido
em um leitor de Identificagdo por Radiofrequéncia (RFID — do inglés, radio
frequency identification). Seis etiquetas redondas RFID diferentes foram

colocadas no térax do manequim para simular as seis zonas LUS. No software
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do simulador, cada uma dessas etiquetas tinha um cédigo de identificacdo que
levava a uma imagem de ultrassom pulmonar real pré-gravada correspondente,

destinada a atividade.

Figura 4. Primeiro Curso Tedrico Pratico
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Figura 6. Segundo Curso Tedrico Prético
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3.4 Fase trés: pratica com pacientes reais
Ap6s o curso, os fisioterapeutas iniciaram a pritica dos exames POCUS em

pacientes reais na rotina didria, cada paciente foi avaliado somente uma vez. Nos primeiros
exames, receberam ajuda para ligar o equipamento, gravar € armazenar as imagens, no
manuseio do transdutor e orientacdo sobre os recursos do equipamento para melhor aquisi¢ao
de imagem. Conforme aumentavam o nimero de exames realizados, o auxilio diminuia até que
obtivessem um nivel onde ndo houvesse mais assisténcia alguma. Como parte do treinamento,
aprenderam a calcular o LUS das seis imagens adquiridas em modo B. Também receberam
feedback online em relagdo a qualidade da imagem e sugestdes sobre o que poderiam aprimorar

para os proximos exames.

3.5 Protocolo POCUS

Os fisioterapeutas iniciaram a coleta de dados nos pacientes dos leitos de internagao
da UTI, Enfermaria ou Emergéncias Clinica do HC/UNICAMP, durante sua rotina de

atendimento.

Os pacientes eram posicionados em posicdo semirrecumbente e submetido ao
exame POCUS, na regido tor4cica anterior divididos em 6 quadrantes, trés por hemitérax, com
as varreduras iniciadas pelo hemitérax direito. Em cada hemitérax, o primeiro quadrante se
localiza na linha hemiclavicular entre 0 1° e 0 2° espaco intercostal, o segundo, na regido axilar
anterior entre 3° e 0 4° espaco intercostal e o terceiro, na regido toracica antero-lateral no angulo

diafragmatico. Todos os quadrantes se repetem bilateralmente (33).

O célculo do LUS foi realizado da seguinte forma: um ponto para aeragao pulmonar
normal (linhas A ou duas linhas B isoladas); dois pontos para perda moderada de aeracdo
pulmonar (trés ou mais linhas B bem definidas); trés pontos para perda grave de aeracdo
pulmonar (linhas B coalescentes) e quatro pontos para consolidagdo pulmonar. O score pode
variar entre seis até 24 pontos, representando consolida¢do pulmonar bilateral e total, que ndo
foi encontrada em qualquer paciente (33). Todos os exames foram realizados com equipamento
de ultrassom portétil com transdutor convexo de 2-5 MHz (GE Medical Systems modelos

Logiqg-E e Venue).

Nesta fase, os fisioterapeutas gravaram os loops em videos de 10 segundos, que

foram convertidos para os formatos .avi ou .wmv e enviados, de forma cega, aos supervisores.
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Video 1 - LUS= 1 (Quadrante 2). Neste loop o foco esta fixado em 10,5 cm, apesar de sua
localizagdo ideal ser na topografia da pleura. Isso foi citado em um dos feedbacks do supervisor

ao fisioterapeuta.

https://drive.google.com/file/d/1 _sOUGnnHop84co6cfTLWGZ8S07]Jzh3B5/view 2usp=sharing;

Video 2 - LUS= 2 (Quadrante 2). Neste loop, o foco é de 6 cm. Dois supervisores relataram
em seus feedbacks ao fisioterapeuta sobre a utilizacdo do ganho aumentado e orientaram a
centralizacdo do espacgo intercostal na imagem.

https://drive.google.com/file/d/100z3kVzRulGzszlzK80oPiildnXyrU4k4/view?usp=sharing;

Video 3 - LUS= 3. (Quadrante 3). Neste video € possivel visualizar a transi¢cdo do térax para o
abdomen.

https://drive.google.com/file/d/1rxiuSb5zm1Q7ZZqlIFAiSayhMIWC0joZ/view Tusp=sharing;

Video 4 - LUS= 4. (Quadrante 3). Além da consolidacdo, este video também mostra um
derrame  pleural. A presenca de derrame pleural ndo afetou o LUS.

https://drive.google.com/file/d/1cK4rItQKV2pl7V eZSkwlhelJ8QpOpVMU/view ?usp=sharing

Figura 7. Representacdo dos quadrantes avaliados.


https://drive.google.com/file/d/1_s0UGnnHop84co6cfTLWGZ8So7Jzh3B5/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1O0z3kVzRulGzszlzK8oPiiIdnXyrU4k4/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1rxiu5b5zm1Q7ZZqlIFAiSayhMlWC0joZ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1cK4rItQKV2pl7VgZSkwlhe1J8Qp0pVMU/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1cK4rItQKV2pl7VgZSkwlhe1J8Qp0pVMU/view?usp=sharing
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3.6 Instrumentos
Teste cognitivo: A aquisicao e reten¢do de conhecimento foram avaliadas por um

questiondrio com 30 questdes objetivas com quatro alternativas de resposta, sendo somente uma
a correta. Com o intuito de evitar viés de recordacdo, solicitamos aos participantes que nao
compartilhassem suas respostas as perguntas uns com os outros. Além disso, os participantes

ndo receberam feedback sobre o teste de conhecimento.

O questiondrio abrangeu temas abordados durante os momentos do curso AVA e

presencial e foi aplicado nos seguintes momentos:

1° Momento: antes do acesso as aulas virtuais, denominamos este momento como

Pré-AVA.

2° Momento: imediatamente antes ao curso presencial, denominamos este momento

como Pré-Curso.

3° Momento: imediatamente apds o curso presencial, a este momento denominamos

Pé6s-Curso.

Cada questdo correta equivale a 0,333 pontos, totalizando uma pontuacdo méxima de

10 pontos.

Avaliacdo da qualidade da imagem: As imagens coletadas foram armazenadas no
equipamento de ultrassom e transferidas para um pen drive, o paciente foi anonimizado, e um
e-mail contendo os seis loops de video em modo B foi enviado para todos os trés supervisores,
que estavam cegos para quem realizou o exame, € para os resultados obtidos do LUS. Os
supervisores responderam a um Formuldrio Google ® onde, na primeira pagina do formulario,
o supervisor poderia avaliar os videos de cada zona pulmonar, pontuando o LUS de 1 a 4 pontos,
ou inconclusivo, caso o LUS ndo pudesse ser calculado; e na segunda pagina, os supervisores
classificaram as imagens como adequadas ou ndo, de acordo com o0s seguintes critérios técnicos
- profundidade, ganho, compensa¢do de ganho de tempo, duragdo do video e técnica geral. A
ultima pagina foi dedicada ao feedback por escrito. O preenchimento do formulério gerou uma
linha na planilha do formulario (gerada pelo Google Sheet®), que foi convertida para o formato
Microsoft Excel® e posteriormente analisada pelos autores. Os supervisores médicos também

calcularam o LUS (Apéndice III).
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4. ANALISE DE DADOS

Para varidveis categoricas, descrevemos valores de frequéncia absoluta (n) e percentual
(%); para uma variavel continua, usamos valores de média, desvio padrao, valores minimo e
maximo e mediana. Para analisar o nivel de conhecimento dos fisioterapeutas através da
aplicacdo do questiondrio foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov e o teste t para amostras
emparelhadas. Para analisar a concordancia da pontuacdo LUS, calculamos o Coeficiente de

correlagao intraclasse (ICC).

S. RESULTADOS

Este manuscrito estd submetido a revista Ultrasound in Medicine and Biology e neste

momento se encontra em revisao da escrita.
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ABSTRACT

This study describes the implementation of a lung ultrasound course for physiotherapists
focused on the acquisition and retention of knowledge and skills. Initially, we provided online
lectures in a Virtual Learning Environment (VLE), where we taught the semiquantification of
edema through a Lung Ultrasound Score (LUS). Afterward, they participated in face-to-face
lectures (which resumed the online lectures), followed by hands-on training and simulation with
ultrasound. We assessed knowledge acquisition through a multiple-choice test with 30
questions (totaling 10 points). The test was applied before accessing the VLE (pre-VLE), before
the face-to-face course, and at its end (pre- and postcourse). Physiotherapists collected actual
patients' ultrasound scans, which were uploaded to the VLE and assessed by three supervisors,

who performed a consensus LUS calculation and gave virtual written feedback.

Thirteen physiotherapists collected 59 exams. The test results were 3.60+1.58 (pre-
VLE), 5.94+1.45 (precourse), and 8.50+0.71 (postcourse), p<.001 for all. The intraclass
correlation coefficient (ICC) for LUS between physiotherapists and supervisors was 0.814
(p<.001), with moderate-to-weak agreement for the LUS of the lung apical, median, and basal
zones, k=.455.334, and.417, p<.001 for all.

Trainees showed increased short-term acquisition and retention of knowledge and skills,

with a good ICC between them and the consensus of supervisors for the LUS of actual patients.

Keywords: Ultrasonography, Physiotherapy, Intensive Care Unit, Mechanical Ventilation
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INTRODUCTION

Lung point-of-care ultrasound has been increasingly used in critically ill patients,
integrated with physical examination and clinical reasoning for the diagnosis of acute
respiratory conditions such as pulmonary edema, atelectasis, pneumothorax, pleural effusion,
and pulmonary consolidation (Faistauer et al. 2010; Cortellaro et al. 2012; Francisco et al. 2016;

Koenig et al. 2011; Leopoldo et al. 2015).

In addition, lung ultrasound may provide greater accuracy than pulmonary auscultation
and chest radiography for the diagnosis of inflammatory pulmonary edema, a consequence of
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) (Faistauer et al. 2010; Lichtenstein et al. 2004;
Mongodi et al. 2018; Santos et al. 2013; Tierney et al. 2020). Furthermore, lung ultrasound
allows the assessment of pulmonary edema severity utilizing semiquantitative scores. Higher
scores indicate worsening of gas exchange, clinical presentations, and outcomes in diseases
such as sepsis and ARDS (Caltabeloti et al. 2014; Chiumello et al. 2018; Costamagna et al.
2021; Lichtenstein et al. 2014; Lichtenstein and Meziere 2008; Mongodi et al. 2018; Riviello
et al. 2016; Zhou et al. 2018). Additionally, significant acute complications of mechanical
ventilation, such as pneumothorax and selective intubation, can be detected more accurately
and rapidly with ultrasound than with chest radiography and auscultation(Corradi et al. 2014;
Costamagna et al. 2021; Vezzani et al. 2014).

Despite physiotherapists having a crucial role in respiratory strategies, especially in
patients on mechanical ventilation, they are not yet widely trained to perform lung ultrasound
during patient care (Battaglini et al. 2020; Leech et al. 2015; Potter et al. 2012; Vieira et al.
2020). This study evaluated the effectiveness of a lung ultrasound course for physiotherapists,
focusing on the acquisition and retention of knowledge and skills. We assessed physiotherapists
learning on lung ultrasound before and immediately after the course in healthy subjects and

then in real patients. For the latter, we compared the agreement between physiotherapists and



26

the course supervisors regarding pulmonary aeration by a Lung Ultrasound Score (LUS)(Santos

et al. 2013).

MATERIALS AND METHODS

Study design and recruitment

This was a pre- and posttest prospective study conducted in intensive care units, wards,
and in the emergency department of a tertiary university hospital from July 2018 to August
2019. The research was approved by the Institution’s Research Ethics Committee (CAAE:
75831417.9.0000.5404). To avoid unnecessary exposure and not interfering with patient care,
the exams were performed during patients' respiratory therapy routine, as long as they did not
interfere with the necessary procedures. In conscious patients, physiotherapists always asked

for consent.

We included physiotherapists employed at the participating hospital. Exclusion criteria
were not signing the informed consent, being absent at any stage of the course, or not taking at

least three image collections during the research period.

Training design

The lung ultrasound course consisted of three phases:

Phase one: Virtual Learning Environment (VLE)

We launched video lessons one week before the face-to-face training on the institutional VLE
platform (Moodle®). After logging into the platform, trainees had to answer the 30-question
pretest to gain access to the lectures. To avoid recall bias, we asked the participants not to share
their answers to the questions with each other. Additionally, participants did not receive

feedback on the knowledge test. Then, two lectures were provided:
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1. Ultrasound knobology (30 minutes): included basic ultrasound physics, basic machine, and

probe manipulation, and basic presets (depth, gain, time gain compensation)

2. Lung ultrasound (45 minutes): included normal findings and pathologic findings (edema,

consolidation, pneumothorax, pleural effusion, and atelectasis).

Phase two: Face-to-face Training

The face-to-face training occurred in one day with a duration of five and a half hours.
The training started with theoretical review classes in knobology and lung ultrasound. We also

taught image acquisition, LUS calculation, and video loop recording.

The hands-on activity had an average of one supervisor for every six physiotherapists

trainees and was divided into two stations:

e The six lung windows were trained in B-mode and named Z1 to Z6.

e Simulation of a respiratory failure case using a high-fidelity mannequin with an ultrasound
simulator, with subsequent debriefing, in groups of four to five people. The ultrasound
simulator is a prototype developed for our study group by a team of engineers from the Eldorado
Institute (based in Campinas, State of Sao Paulo, Brazil) and consists of a sham transducer
embedded with a Radio Frequency Identification (RFID) reader. Six different RFID round tags
were placed in the mannequin thorax to simulate the six LUS zones. In the simulator software,
each of these tags had an identification code that led to a corresponding prerecorded real lung
ultrasound image intended for the activity.

Phase three: hands-on with real patients

After the course, the trainees performed lung ultrasound exams in real patients during
their daily routine, aiming to perform ten exams per participant. In the first exams, they received

help switching on the equipment to save and store the images, probe handling, and guidance on
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the equipment's resources for better image acquisition. As the trainees performed the exams,
the aid decreased until there was no further assistance. As part of the training, they calculated
the LUS of the six B-mode images acquired. Trainees also received online feedback on image

quality and LUS calculation from the three supervisors.

Supervisors' experience with lung ultrasound

The author (SANTOS) is a Point of Care Ultrasound (POCUS) researcher in critically
ill patients and health education. He holds a Ph.D. in the use of POCUS in septic patients, with
an emphasis on pulmonary and cardiac ultrasound. He is one of the developers and organizers
of the POCUS course for undergraduate medical students at the School of Medical Sciences
(SMS) at the University of Campinas. He is also the creator, coordinator, and former instructor
of the POCUS Extension course that the Discipline of Emergencies of the SMS offers to the

Medical Community from outside the university.

The author GIRALDI is an intensive care physician and coordinator of the Clinical
Emergencies Intensive Care Unit (ICU) at the University of Campinas Hospital. He is also a
Master's Degree researcher on POCUS 1in critically 11l patients. He is responsible for teaching
POCUS to medical school undergraduates. He 1s also an instructor of the POCUS Extension

Course of the Discipline of Emergencies at the School of Medical Sciences of Unicamp.

The author FRANCO is an emergency physician in the emergency department at the
University of Campinas Hospital. Dr. Franco received formal training in POCUS during his
medical graduation and his emergency medicine residency. He is also an instructor of the

POCUS Extension course offered by the Discipline of Emergencies.
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Lung ultrasound protocol

Healthy subjects (from the face-to-face course) and patients were positioned in a
semirecumbent position. The anterolateral thoracic region was divided into six zones, three per
hemithorax, with the scans initiated by the right hemithorax. In each hemithorax, the first zone
was located in the midclavicular line between the first and second intercostal spaces; the second
zone was in the anterior axillary line between the third and the fourth intercostal spaces; and

the third zone corresponded to the posterior axillary line at the topography of the diaphragm, as

shown in figure 1(Santos et al. 2013).

Figure 1: The Six Thoracic Zones used to calculate the LUS and score.
1 Point: Normal aeration (presence of lung sliding with A lines or less than 2 isolated B lines)

2 Points: Moderate loss of lung aeration (=3 well-defined B lines)

3 Points: Severe loss of lung aeration (multiple thick and/or coalescent B lines)
4 Points: Lung consolidation

According to the first international consensus conference on point-of-care lung
ultrasound, the following findings were considered for calculation of LUS: lung sliding, which
is the movement of the pleural line along with the respiratory rate. The A-lines are repetitive
horizontal artifacts that are parallel to the pleural line, caused by the preponderance of air in the

lung parenchyma, and thus represent the absence of lung edema. The B-lines are vertical
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hyperechoic reverberation artifacts that originate from the pleural line, extend to the bottom of
the screen, and move synchronously with lung sliding. Lung consolidation was considered
when a subpleural echo-poor region or one with a tissue-like echotexture was found Faistauer

et al. 2010; Lichtenstein et al. 2014; Volpicelli et al. 2012).

The calculation of LUS was made as follows: one point in normal pulmonary aeration
(A-lines or two isolated B-lines); two points for moderate loss of pulmonary aeration (three or
more well-defined B lines); three points for severe loss of pulmonary aeration (thick, coalescent
B lines); and four points for pulmonary consolidation, as shown in figure 2. The LUS could
then vary between six and a theoretical upper limit of 24 points, representing bilateral and total

lung consolidation, which was not found in any patient(Santos et al. 2013).

NORMAL AERATION: 1 POINT MODERATE LOSS OF AERATION: 2 POINTS

SEVERE LOSS OF AERATION: 3 POINTS LUNG CONSOLIDATION: 4 POINTS

Figure 2: A: presence of lung sliding with A-lines or < 2 isolated B lines: 1 point; B: >3 well-defined
B lines: 2 points; C: multiple thick and/or coalescent B lines: 3 points; and D: lung consolidation: 4

points.

LUS video samples

Four video loop samples are listed below and were performed by the physiotherapists;

therefore, some inadequacies were observed by the supervisors and addressed for the trainees
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in their feedback. Because there was not a lung preset in one of the US equipment, the
abdominal preset was used. Preset, gain, and focal zone were not standardized, as we expected

the physiotherapists to choose the best combination to produce the loops.

Video 1 - LUS= 1 (thoracic zone 2). In this loop, the focal is set at 10.5 cm, despite its ideal
location being at the topography of the pleura. This was cited in one of the supervisors’

feedback.

Video 2 - LUS= 2 (thoracic zone 2). In this loop, the focal is set at 6 cm. Two supervisors

mentioned the augmented gain and centralizing the intercostal space in the image.

Video 3 - LUS= 3. (thoracic zone 3). In this loop, the transition to the abdomen can be seen.

Video 4 - LUS= 4. (thoracic zone 3). In addition to the consolidation, this video also shows a

pleural effusion. The presence of pleural effusion did not affect the LUS.

All examinations were performed with portable ultrasound equipment with a 2-5 MHz
convex probe (GE Medical Systems models Logiq-E and Venue, Milwaukee, WI). In phase
three, trainees recorded the loops, which were then converted to.avi or.wmyv formats and sent

by email to the supervisors.

Instruments

Cognitive test: The acquisition and retention of knowledge were assessed by a
questionnaire with 30 objective questions with four alternatives about knobology, normal lung,
pulmonary pathological changes, and clinical cases. The test was applied in three moments: at
the VLE, before access to virtual classes (pre-VLE); immediately before and immediately after
the face-to-face course (precourse; postcourse). Each correct question was equivalent to 0.33
points, totaling a minimum score of 0 and a maximum of 10 points. Figure 3 shows two

examples of questions included in the test.
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Question 4 Question 14
Identify the structures Which function of the ultrasound device are these buttons related to?

a) A: Intercostal artery; B: intercostal Depth
fascia; C: skin/ soft tissue. a)Dop
b} A: Rib; B: pleural line; C: skin/ soft

tissue.

b)Focus

c) Time Gain Compensation
) A: Diaphragm; B: pleural line; C: .
d)Gain

pulmonary parenchyma

d) A: Thoracic aorta; B: diaphragm;
C: intercostal muscle.

Figure 3: Examples of Questions included in the Test.

Image quality assessment: The images collected were stored in the machine and
transferred to a pen drive. The patient was anonymized, and an e-mail containing the six B-
mode video loops was sent by email to all three supervisors, who were blinded to who
performed the examination and for the LUS result. In the email, there was also a link for a
Google Form® designed for the assessment of the exams. On the first page of the form, the
supervisor could evaluate the videos of each lung zone, scoring the LUS from 1 to 4 points, or
INCONCLUSIVE, in the case of LUS that could not be calculated. On the second page,
supervisors classified the images as appropriate or not, concerning the following technical
criteria: depth, gain, time gain compensation, video length, and overall technique. The last page
was dedicated to the written feedback. The completion of the form generated a line in the form’s
spreadsheet (generated by Google Sheet®), which was then converted to Microsoft Excel®

format and posteriorly analyzed by the authors.
The Consensus of Supervisors

The three supervisors first separately calculated LUS and gave feedback to the physiotherapists.
Afterward, the main author compared the score of each loop, given by each supervisor, to assess
whether it was concordant or discordant among the supervisors. When all three of them agreed
on the score, it was considered valid. Scores with discordant values were discussed by the
supervisors to reach a consensus. To do so, they reviewed each video loop with different LUS

previously attributed.
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Data analysis

For the demographic variables, we described using values of absolute frequency (n) and
percentage (%) when categorical, and we used values of mean and standard deviation when
continuous. For the quality of the images, we used the mean, interquartile range and percentage

(%).

For the knowledge test (pre-VLE, precourse, postcourse), only the pre-VLE was not
normally distributed. Subsequently, we conducted a nonparametric test (Friedmam test and
Wilcoxon signed-rank). As we have two variables that are normally distributed and the results
of the parametric and nonparametric analyses were similar, we decided to use parametric
analyses. For the knowledge score, we used the mean and standard deviation values. Students'

knowledge growth was analyzed by repeated measures analysis of variance.

To analyze the LUS score agreement, we calculated Cohen’s kappa coefficient between
the physiotherapists and the consensus of supervisors. The data were analyzed using IBM-SPSS

version 21.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, United States).

RESULTS

The study period ranged between July 2018 and August 2019. We invited the entire
team of physiotherapists of the hospital (N=41), 24 of whom agreed to participate in the
research as trainees. Of those, five were excluded due to absence from the face-to-face course
and/or participation in phase three, and six were excluded for presenting fewer than three
exams. Therefore, 13 physiotherapists completed the whole training protocol as trainees. The

trainees had a mean age of 34.89 (+ 4.51) years. The mean training time in physiotherapy was
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11.94 (£4.24) years, most of them had a specialist title (52.63%), 21.05% had a master’s degree,

and 26.31% had a Ph.D.

During the research, 59 patients admitted to the intensive care unit were evaluated, with
amean age of 54.9 years old and a predominance of males, with 43 males (72.9%). The majority
of patients, 57, were under mechanical ventilation. The most common diagnoses were sepsis
(18.64%) and traumatic brain injury (15.25%), followed by trauma and acute respiratory failure

(11.86%). (Table 1)

Number of patients 59
Age (years), mean = SD 549 +17.9
Male gender (%) 43 (72.9)
Mechanically ventilated (%) 57 (96.61)
Inpatient diagnosis (n;%)

Acute Myocardial Infarction 4 (6.78)
Post-Cardiovascular Surgery 4 (6.78)
Accute Respiratory Failure 7 (11.9)
Traumatic Brain Injury 9 (15.25)
Nervous System Diseases 4 (6.78)
Sepsis 11 (18.64)
SIRS 4 (6.78)
Diseases of the Gastrointestinal

System 2 (3.39)
Gastrointestinal Surgery 3 (5.08)
Liver Transplant 2 (3.39)
Kidney Transplantation 2 (3.39)
Autoimmune Diseases 2 (3.39)
Trauma 7 (11.86)

Table 1. Characteristics of patients.

Knowledge acquisition and retention

There was a progressive and significant increase in trainees’ knowledge from the pre-

VLE moment to the postcourse (F (2, 24) = 90.087, p <.001) with an effect size of.882. The
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score on the knowledge test was higher for the postcourse (8.5 £ 0.71), precourse (5.94 + 1.45),

and pre-VLE (3.60 £ 1.58) moments (Figure 4).
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Figure 4: Progression of the Acquisition of Knowledge of the Trainees in Pre-VLE, Pre-Course, and Post-
Course.

Skill acquisition and retention results

Trainees performed 59 lung ultrasound exams, with an average of 4.54 and a median of

five exams per trainee. In total, they produced 354 video loops in B-mode.

Among the parameters evaluated as adequate, those that obtained the best average percentages
among the three supervisors were video length time, time gain compensation, and gain (97.55%,
89.45%, and 88.42%, respectively). The parameters with the worst average percentage of
adequate examinations among the three supervisors were depth (79,10%) and overall technique

(63.84%) (Figure 5).
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Figure 5: Percentage of Lung Images Classified as Adequate. The numbers at the right side of the bars
represent the total amount of adequate images.

Sup 1 — Supervisor 1; Sup 2 — Supervisor 2; Sup 3 — Supervisor 3.

LUS agreement between trainees and supervisors.

As shown in table 2, of the 59 exams performed, 29 had at least one of the six video
loops considered inconclusive for the consensus of supervisors, so the data presented refer to
the 30 valid exams. Thus, we analyzed the images establishing the agreement between the apical
(Z1+Z4; 111 valid images), intermediate (Z2+Z75; 107 valid images), and basal (Z3+Z6; 84
valid images) lung zones. There was moderate-to-weak agreement for the LUS of the lung
apical, median, and basal zones, k=.455, k=.334 and k=.417, p<.001 for all. Among the 30
exams from which the LUS could be calculated, we analyzed the agreement between the

trainees and the consensus of supervisors and found an ICC of 0.814.
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Lung ultrasound video loops
LUS zones Kappa
Valid (n; %)  Inconclusive (n; %)

Apical (Z1 and Z4) 111 (94,1) 7(5,9) 455
Intermediate (Z2 and Z5) 107 (90,7) 11 (9,3) 334
Basal (Z3 and Z6) 84 (71,2) 34 (28,8) 417

Table 2: Cohen’s Kappa Agreement between Trainees and Supervisors’ consensus regarding the
calculation of LUS in bilateral apical, intermediate, and basal lung zones (p<.001 for all). This table
also shows the number of valid and inconclusive lung ultrasound video loops. A loop was considered
valid when both trainees and supervisors could calculate LUS, and inconclusive when trainees,
supervisors, or both could not calculate LUS.

DISCUSSION

This study aimed to evaluate the impact of a blended learning lung ultrasound course
for physiotherapists. Combining online activities, face-to-face courses, clinical simulation, and
practical activities in simulated and real patients, our course seemed to improve the trainees’
skills and knowledge in obtaining images with adequate techniques and in the evaluation of

pulmonary edema through the calculation of LUS.

In their daily practice, physiotherapists need to integrate information from physical
examinations, mechanical ventilators, and lung imaging (such as X-ray and CT scan results).
However, these imaging methods cannot be assessed at the bedside as repeatedly and in a timely
manner as lung ultrasound. Thus, a myriad of parameters, such as chest semiology, respiratory
compliance, resistance to flow, and PEEP calculations, among others, must be interpreted
together to reach optimal respiratory care. For example, the response to recruitment maneuvers
and prone positioning can be assessed by changes in lung ultrasound scores (Battaglini et al.
2020; Vieira et al. 2020). Thus, a team of physicians and physiotherapists trained in LUS might

benefit from their complementary evaluations when discussing the therapeutic plan at the
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bedside. A potential issue regarding physiotherapists training in lung ultrasound would be the
lack of knowledge of the method by the attending physician. Fortunately, lung ultrasound has
been increasingly used by physicians, and adequate multidisciplinary work should be favorable

to the interchange of knowledge between different professionals.

There are other protocols with different numbers and/or locations of thoracic zones for
the assessment of the lungs by point-of-care ultrasound(Lichtenstein and Meziere 2008;
Volpicelli et al. 2012). For example, the BLUE protocol also comprises three zones per
hemithorax in slightly different locations compared to our protocol. Similar to the BLUE, our
protocol also included two anterior zones. In the more caudal zones at the topography of the
diaphragm - zones 3 (left) and 6 (right) - physiotherapists were instructed to slide the probe as
posteriorly as possible to seek pathologies at the more dependent lung regions bilaterally. In
our previous lung ultrasound study, on which this protocol was based, the six SLESS points
correlated with sepsis severity and other clinical parameters. For example, SLESS had a
negative correlation between LUS and PaO»/fraction of inspired oxygen ratio in the initial
assessment of 61 septic patients at the emergency department (r = —0.62; P<.001) (Santos et al.
2013). Thus, despite the differences among protocols, the one proposed in our study seems to

be suitable for the assessment of the lungs by ultrasound.

Although most lung ultrasound teaching curriculums were designed for physicians or
medical students, there are a few with specific training for physiotherapists (Edrich et al. 2016;
Ntoumenopoulos et al. 2018; Paganini et al. 2017; Paganini and Rubini 2015). For example,
See et al. implemented a training program that allowed physiotherapists to independently
perform lung ultrasound after at least ten directly supervised scans. In their study, trainees also
made images in B-mode and evaluated similar lung ultrasound alterations but without
calculating the LUS. In our course, we included other pulmonary findings, especially regarding

the calculation of LUS(See et al. 2016).
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The educational design proposed for the lung ultrasound course was based on evidence
in both the educational and cognitive psychology fields. First, the material was available one
week before the day of the face-to-face course so that students could study the material
beforehand. Second, we use the test for two purposes: to verify students’ knowledge and to take
advantage of the testing effect. The testing effect has shown that testing produces better
retention than restudying (Roediger and Karpicke 2006). Furthermore, before the face-to-face
course, supervisors reviewed the theoretical content based on the spacing effect. The spacing
effect has shown that studying the material spaced in time is better than in one session (Cecilio-

Fernandes et al. 2018; Roediger and Karpicke 2006).

Third, simulated training plays an essential role in the practice of lung ultrasound skills,
starting from less complex activities and with a lower cognitive load (CL) (Chen et al. 2018;
De Araujo Guerra Grangeia et al. 2016; Pietersen et al. 2018). For this reason, we started
training on healthy subjects and a high-fidelity mannequin (Mongodi et al. 2018;
Ntoumenopoulos et al. 2018; Paganini et al. 2017). After this initial training, trainees performed
the exams at the bedside in real patients. Finally, during the training session, the feedback was
provided to trainees by supervisors, and the amount of feedback was reduced as the students
progressed in acquiring skills. This reduction in feedback is effective so that the student does

not stay dependent on the expert's feedback(Cecilio-Fernandes et al. 2020).

Feedback is essential to support students’ three-dimensional (3D) reasoning and mental
reconstruction of the visualized structures since ultrasound generates two-dimensional images
on the screen. Mentally transforming 2D to 3D is one of the most complex components for
learning ultrasound images(Cecilio-Fernandes et al. 2020; Weidenbach et al. 2005). In general,
we learn anatomy from a 3D perspective, for example, when we study anatomy in cadavers.
Augmented reality can also be used to understand 3D anatomy using computer programs that

generate two images, one for each eye, offering the notion of depth. However, the anatomical
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image on the US is two-dimensional, and the position of the structures on the screen often does
not correspond to the actual presentation if they were seen with the naked eye(Leung et al.
2020; Tori and Hounsell 2018). Despite lung ultrasound being mainly based on artifact
interpretation, the occurrence of actual images is also possible, such as when consolidations
and pleural effusion are found. Therefore, feedback also helped the trainees understand these
peculiarities of 2D images, often requiring the naming of anatomical structures that the trainees

already know but cannot recognize.

We observed a relatively moderate agreement between trainees and supervisors
concerning the LUS, indicating that trainees could use lung ultrasound as a tool when choosing
the respiratory therapy technique. This might be partially explained because other modalities
of LUS validated by invasive thermodilution methods attribute higher scores when B-lines
occupy more than 50% of the screen, which could lead to different scores regarding the same
images (Silvia Mongodi et al. 2017). Furthermore, a relatively low agreement based on kappa
indexes in more lateral to basal lung zones was also found in other publication. Possible
explanations include the presence of the heart and adipose tissue in more dependent regions of
the thorax. Moreover, technical challenges regarding probe positioning in more lateral regions
might also hinder the acquisition and interpretation of the images, but these assumptions need
further evidence and might be an interesting source of research. s (Gullett et al. 2015; Vieira et

al. 2019a)

These difficulties might be overcome by the development of a computer-based,
clinically easy-to-use tool, aiming to reduce inter- and intraobserver variability(Corradi et al.
2020). The development of such algorithms requires large amounts of data, and in this sense,
several international initiatives have already started, with thousands of open-source lung
ultrasound videos. Some of these datasets are based on COVID-19 images(Gullett et al. 2015;

Vieira et al. 2019b).
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Our study shows our first steps toward the implementation of a lung ultrasound course
that might improve the way physiotherapists perform their therapies at the bedside. However,
we must continue the training and oversight and implement new research protocols to improve
our capacity not only to assist trainees in their exam collection but also to observe the impact
of lung ultrasound in their respiratory therapy since publications addressing this issue are still

lacking.

As an additional benefit, lung ultrasound may reduce the need for chest X-rays,
impacting hospital costs(Brogi et al. 2017; Vetrugno et al. 2020; Zieleskiewicz et al. 2015).
Leech and colleagues suggest that the use of lung ultrasound increases the efficiency of the
respiratory therapy session by assisting in a faster and more specific diagnosis and intervention.
They also argue that lung ultrasound could have a beneficial impact on mortality, time on
mechanical ventilation, and length of hospital stay, but this assumption lacks the scientific basis

for its confirmation(Leech et al. 2015).

LIMITATIONS OF THE STUDY

Our study has some significant limitations. We planned to capture the acquisition of
knowledge and skills in a short period of time because the goal was for physiotherapists to first
learn to acquire and interpret basic lung ultrasound findings. We attempted to reinforce their
learning by giving them written virtual feedback from the three supervisors. However, further
research is needed with several standardized measurement moments to assess students’
knowledge and skills growth. Additionally, as our training is primarily focused on work-based
learning, further assessment and education intervention may be necessary to maintain a level of
proficiency. In this sense, examinations were carried out during the physiotherapists' routine,

which limited both the number of trainees and the number of collections per professional due
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to the high demand for care and logistical difficulties of the ICU. This leads to a discrepancy in
the number of examinations among physiotherapists, thereby reducing the total number of
exams in the sample. Thus, our sample size is low compared to other publications assessing
lung ultrasound training (Pietersen et al. 2018). Our moderate to low interrater agreement might
be partially explained because other modalities of LUS validated by invasive thermodilution
methods attribute higher scores when B-lines occupy more than 50% of the screen(Brusasco et
al.; Mongodi et al. 2021)

Furthermore, we acknowledge the lack of clinical context or advanced training in this
initial step of our teaching strategy. However, we decided to limit the cognitive load by
exploring their short-term knowledge acquisition and their performance at the bedside
calculating the LUS. Some exams or video loops were more challenging to assess due to
technical difficulties, especially with obese patients; however, we did not count how many
exams had this particular difficulty. Therefore, if LUS could not be calculated in only one of
the six video loops composing the exam, the sum could not be calculated as well. The patient
population studied had overall lower scores in the context of the scoring system, as the upper

limit of the score was not reached.

We used the abdominal preset for lung ultrasound exams for two reasons. First, the
preset was automatically loaded with the convex probe, and second, one of the machines did
not have a lung preset. Such encountered challenges are inherent in data collection in the real

practice environment and even more so in an ICU environment.

CONCLUSION

Our study suggests that a blended-learning lung ultrasound course led to an increase in
the degree of acquisition and retention of knowledge and skills by physiotherapists.

Additionally, the use of newer and automated LUS might lead to better agreement between
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trainees and supervisors. We believe that in addition to the availability of the online material
throughout the course duration and the easy application and understanding of the LUS allowed
professionals to have a reference to produce the images, optimizing the acquisition of

knowledge about lung ultrasound.
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Remacle A, Chaumoitre K, Antonini F, Martin C, Leone M. Implementation of lung
ultrasound in polyvalent intensive care unit: Impact on irradiation and medical cost.

Anaesth Crit Care Pain Med Elsevier Masson SAS, 2015;34:41-44.

6. CONCLUSAO

Nosso estudo sugere que um curso de aprendizagem combinada L-POCUS promoveu
um aumento no grau de aquisicdo e retengdo de conhecimentos e habilidades por

fisioterapeutas.

Além disso, esse conhecimento foi mantido, conforme observado pela concordancia

entre trainees e supervisores na avaliagao do LUS.

Acreditamos que, além da disponibilidade do material online em toda duragao do
curso, a fécil aplicacdo e compreensdo do LUS permitiram aos profissionais terem uma

referéncia para produzir as imagens, otimizando a aquisicao de conhecimentos sobre o POCUS.

Este estudo pode abrir caminho para novos projetos, porém podemos concluir também
que mais estudos e cursos de capacitacdo na drea se fazem necessdrios para enriquecer o

mercado e melhorar a qualidade de atendimento prestada aos pacientes.
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Perspectivas Futuras

A necessidade de ventilacio mecanica vem aumentando significativamente,
principalmente em tempos de Pandemia de Covid-19, o que torna ainda mais importante a

capacitacdo de outros profissionais da satide para a realizagao do POCUS.

Iniciamos um programa de capacitacdo de fisioterapeutas, que apresenta resultados
promissores, demonstrando assim a importancia do Treinamento de POCUS a esses
profissionais. Desse forma, o aprimoramento do curso e a realizacdo de novos cursos serdao
necessdrios para verificarmos este modelo. Porém, esta préatica entre os fisioterapeutas ainda €
escassa. Esta escassez acontece principalmente por acesso limitado a ferramentas de real
importancia para a pritica e nimero reduzido de cursos de capacitacdo especificos para

fisioterapeutas.

Entretanto, é extremamente importante a capacitacdo da equipe de fisioterapia
respiratdria, e, com o profissional ja capacitado, tornd-lo mais independente para a realizagao
do exame, uma vez que, profissionais capacitados garantem uma melhor e mais segura

assisténcia ao paciente.
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APENDICE 1 - Instrumento para Coleta de Dados

Ficha de coleta de dados . i
Exame de Ultrassom Pulmonar
Leito Data: APACHE II:
Examinador:
Dados do paciente: HC:
Sexo: M ) F{ )} Idade:

Diagnostico de internagdo na UTI:

Pontuagdo dos quadrantes pulmonares
conforme a figura - SLESS

Sugestdo diagnostica do avaliador:

1* Quadrante: 4" Quadrante:
2 drante: 5" drante:
Quadrante: Quadrante —
3" drante: 6" drante:
Quidmnte. - Quadrante: Gasometria atualizada:
Classificagio da imagem para pontuagao
_ _ . pH Pa0n2 PCOZ HCO3 BE
El.pumn:mgaupdmnarnmmLumas.ﬂ.uuztmhasE 55t02 Fac Pa02/Fi02-
2 pontos: Perda moderada da aeragdo pulmonar, = 3 linhas B bem Ventilador mecanico:
definidas.
P, 4 s S Modalidade: PC Ve 24
s i S FR PEEP FiO 2 T insp/Fl insp
. Compl Rst Sp02
4 pontos: Consolidacdo pulmaonar.
Consolidagdo | 1° Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante |4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Pulmonar
Derrame 1° Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Pleural
Broncograma | 17 Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Dindmico
Ponto 17 Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Pulmonar
Achados Modo M
Sinal da Praia | 1° Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | G6° Quadrante
Sinal da 1* Quadrante | 2° Quadrantz | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Estratosfera
Pulso 1 Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Pulmonar
Sinal 1* Quadrante | 2° Quadrante | 3° Quadrante | 4° Quadrante | 5° Quadrante | 6° Quadrante
Sinusoidal
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APENDICE II — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo da pesquisa: CAPACITACAO PARA REALIZACAO DA ULTRASSONOGRAFIA
PULMONAR E INTERPRETACAO DE IMAGENS POR FISIOTERAPEUTAS QUE
ATUAM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Nome do(s) responsavel(is): Lidiane Andrade Monteiro de Souza, Ramon Gonzales Paredes,

Luciana Castilho de Figueirédo e Thiago Martins Santos.
Nimero do CAAE: 75831417.9.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntdrio de um estudo. Este documento,
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres
como participante e € elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o

pesquisador.

Por favor, leia com aten¢do e calma, aproveitando para esclarecer suas davidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé poderd esclarecé-las com o pesquisador.
Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir
participar. Se voc€ ndo quiser participar ou retirar sua autorizacao, a qualquer momento, nao

haverd nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo.
Justificativa e objetivos

Este estudo tem como objetivo principal avaliar os achados de imagens de US pulmonar obtidas
por fisioterapeutas especialistas em terapia intensiva que foram submetidos a um treinamento
de US pulmonar “point of care”, devido a necessidade de aprimoramento de técnicas de
confirmacao e caracterizag¢do de disfun¢des pulmonares, beira-leito, em pacientes criticos e que
possa contribuir junto a escolha do recurso terapéutico, individualizado, bem como analisar os
beneficios gerados e acompanhamento progressivo durante a internacdo. Dessa forma as
imagens realizadas por vocés serdo gravadas em forma de video com duracdo de 10 segundos
e, também avaliadas pela equipe médica especialista em ultrassom pulmonar “Point of Care”,
correlacionando os dados encontrados pelas equipes, por meio da aplica¢do, qualidade de

interpretagdo, calculo do LUS e avaliagdo do movimento do diafragma.
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Procedimentos

A participacdo no estudo € voluntéria e inclui a realizacdo de forma aleatéria do ultrassom
pulmonar em 10 pacientes internados nos leitos de UTI da especialidade de clinica médica. O
exame serd realizado a beira-leito com o equipamento usado na rotina da UTIL. A coleta sera
agendada conforme sua disponibilidade de horério, espera-se que o profissional realize a coleta
das imagens de 10 a 20 minutos por paciente, sem a necessidade de realizar nos 10 pacientes
no mesmo periodo. Os achados das imagens obtidas serdo anotadas em uma ficha de coleta de
dados. Essas imagens serdo salvas e posteriormente checadas pelos médicos intensivistas da

UTIL
Desconfortos e riscos:

O estudo ndo oferece riscos previsiveis para os pacientes, pois ndo emite radiacdo e serd
realizado a beira-leito sem qualquer necessidade de transporte do paciente, € uma prética clinica
de rotina em UTI e ndo existem riscos adicionais a internac¢do decorrente da participacdo neste

estudo.

Todos os participantes seguirdo as normas de higiene das maos j4 utilizadas no hospital e os
aparelhos serdo higienizados de forma adequada e materiais especificos que possuimos no
hospital, conforme orientagdo, para evitar risco de contamina¢cdao de um paciente para outro.
Somente os fisioterapeutas devidamente treinados pelo programa, assim como vocé, poderao
participar desse estudo, ndo oferecendo da mesma forma, risco previsiveis aos profissionais.

Estima-se um tempo de coleta por paciente de 10 a 20 minutos.

Conforme previsto na resolugdo 466/12 - IV.3, os participantes da pesquisa estardo amparados,
de forma integral, imediata e gratuita caso aconteca algum dano decorrente do estudo,

assegurando-lhe direito a indenizacao.
Beneficios

A pesquisa tem como principal beneficio a validagdo da capacitacdo dos profissionais de
fisioterapia, devidamente treinados para aplicacdo de ultrassom pulmonar, como método de
auxilio, de intervencdo rdpida e precisa na conduta fisioterapé€utica, com reversdao rapida do
quadro apresentado. Os profissionais ndo terdao beneficio algum por participar da pesquisa, além

dos promovido pela capacitacao profissional.
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Sigilo e privacidade

No que se refere a participacdo desta pesquisa, o anonimato de todos os participantes sera
mantido e todos t€m liberdade em desistir da participacdo a qualquer momento da pesquisa se

gerar prejuizos ou constrangimentos relacionados a esta desisténcia.

Os resultados do estudo serdo divulgados, para fins académicos e cientificos, sem a

identificacdo de nenhum participante.
Ressarcimento

Nao existe custo algum para participar do estudo, dessa forma ndao ha reembolso ou qualquer

tipo de recompensa financeira.

Desta forma, eu ,

CREFITO: declaro que recebi todas as informagdes em relacdo ao
desenvolvimento da pesquisa para “CAPACITACAO PARA REALIZACAO DA
ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR E INTERPRETACAO DE IMAGENS POR
FISIOTERAPEUTAS QUE ATUAM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”. Fui
esclarecido também que a minha identidade serd preservada e poderei desistir de minha
participacdo a qualquer, momento sem que haja prejuizos a pesquisa e constrangimento em
relagdo a minha participacdo. Assim como ndo terei responsabilidade financeira alguma em
relacdo ao desenvolvimento da pesquisa e que todos os gastos serdo absorvidos pelos
pesquisadores. Serd garantido esclarecimentos a qualquer momento em relacdo a pesquisa.

Concordo, espontaneamente em participar desta pesquisa.

A equipe do estudo estd a disposi¢ao para prestar quaisquer esclarecimentos antes, durante e
ap6s o estudo. Os pesquisadores responsaveis Lidiane Andrade Monteiro de Souza, Ramon
Gonzalez Paredes, Luciana Castilho de Figueirédo e Thiago Martins Santos. Para contato o

telefone (19) 3521-7767

Em caso de dentincias ou reclamagdes sobre sua participacdo no estudo, vocé pode entrar em
contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Rua: Tessdlia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187;

e-mail;: cep@fcm.unicamp.br



mailto:cep@fcm.unicamp.br
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Consentimento livre e esclarecido

Ap6s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios

previstos, potenciais riscos e o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Campinas, de , 20

Responsabilidade do Pesquisador

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtengdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento ao participante.
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as

finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante.

(Assinatura do pesquisador)

Campinas, de , 20

Rubrica do pesquisador: Rubrica do participante:




Apéndice III - Ficha de avaliacao Médica — Plataforma Google Forms

POCUS FISIO - AVALIAGAO MEDICA
DAS IMAGENS

*Obrigatdrio

1. Enderego de e-mail *

2. IDENTIFIQUE O EXAME AVALIADO CONFORME CONSTA NA PASTA
COMPARTILHADA

Modo B

3. Avaliagdo do Campo 1
Marcar apenas uma oval por linha.

1 2 3 4 Inconclusivo

SLESS

4. Profundidade

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

hitps:Hidocs. gnoghe. comiforms/di1UYS64MRRCu-KanAH3DgiSKPrTNuiraQ4-ViTMrQledit

Esta segdo & destinada para avaliar aspectos relacionados ao em Modo B,

Mo
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09103/2021 POCUS FISIO - AVALIAGAD MEDICA DAS IMAGENS
5. Ganho
Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

6. Ganho setorial

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado? ([ | {

7. Tempo de video
Marcar apenas uma oval por linha,

sim nao

Adequade? [

8. Tecnica
Marcar apenas uma oval por linha,

sim nao

Adequada?

Esta segio é destinada para avaliar aspectos relacionados ao em Mado B.

Modo B

9. Avaliagao do Campo 2
Marcar apenas uma oval por linha.

1 2 3 4 Incoenclusivo

SLESS

hitps:lidacs. google comtormsld UY984MRXCU-KanAH3DGIEKPrTNLUira QN4 -ViIT MY edit
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0832021 POCUS FISIO - AVALIAGAD MEDICA DAS IMAGENS

10. Profundidade

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

11. Ganho

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

12. Ganho setorial

Marcar apenas uma oaval por linha.

sim nao

Adequadao?

13. Tempo de video
Marcar apenas uma oval por linha

sim nao

Adequado?

14, Técnica
Marcar apenas uma aval por linha.

sim néo

Adequada?

Esta segdo € destinada para avaliar aspectos relacionados ao em Modo B,

Modo B

hitps-fidoes. gnogle. comMforrmald/ LY 9B4MRXCU-KanAH3D aiSKPFTNuUiro QIA4-VIT MrCUedit

ano
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091032021 POCUS FISIO - AVALIAGAD MEDICA DAS IMAGENS
15. Avaliagdo do Campo 3
Marcar apenas uma oval por flinha.

1 2 3 4 Inconclusivo

SLESS ([ g p | ]

16. Profundidade

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

17. Ganho

Marcar apenas uma oval por linha,

sim nao

Adequado?

18. Ganho setorial
Marcar apenas uma oval per linha

sim ndo

Adequado?

19. Tempo de video
Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

hitps:/idocs. google. comiformsid/1 UY 984MRxCU-KgnAH3DgiSKPFT Muira Qi H4-ViTMAQedit
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0913/2021 POCUS FISIO - AVALIACAD MEDICA DAS IMAGENS

20. Técnica

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

Esta se¢do & destinada para avallar aspectos relacionados as em Modo B,
Modo B

21.  Avaliagdo do Campo 4
Marcar apenas uma oval por linha

1 2 3 4 Inconclusivo

SLESS & (i -] 2 ) &3 '

22. Profundidade
Marcar apenas uma oval per linha.

sim néo

Adequada?

23. Ganho
Marcar apenas uma oval por linha.

sim néo

Adequado?

24, (Ganho setorial
Marcar apenas uma oval por linha.
sim néo

Adequado?

https-i/docs.gnogle.comiformald 1 UY9B4MRXCL-KanAH3D giSKPrTNUiraQIIE-VITMrCadit
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08103/2021 POCUS FISIO - AVALIAGAD MEDICA DAS IMAGENS
25. Tempo de video
Marcar apenas uma oval por linha.

sim néo

Adequado?

26. Técnica

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adeguada?

Esta secdo é destinada para avallar aspectos relacionados ao em Modo B,
Modo B

27. Avaliaggo do Campo 5
Marcar apenas uma oval per linha.

1 2 3 4 Inconclusiva

SLESS G Z. By | t )

28.  Profundidade

Marcar apenas uma oval por linha.
sim néo

Adequada?

29, Ganho

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

hitps-iidocs. nogle.comMormald!1 UY S84 MRXCU-KanAH3 DG SKPITMLiraQIA4-VITMrCledit
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09103/2021 POCUS FISIO - AVALIACAD MEDICA DAS IMAGENS

30. Ganho setorial

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

31. Tempo de video

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

32. Técnica

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

Esta segio é destinada para avaliar aspectos relacionados ac em Modo B.

Modo B

33. Avaliag@o do Campo 6
Marcar apenas uma oval por linha.

1 2 3 4 Inconclusive

SLESS

34. Profundidade

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequada?

hitps-i/docs.google.comiformsid 1 UY 984MRXCL-KanAH3D giSKPrTNUira QILIE-VITMrQedit

mo
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09/032021 POCUS FISIO - AVALIAGAD MEDICA DAS IMAGENS

35. Ganho

Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

36. Ganho setorial
Marcar apenas uma oval por linha,

sim nao

Adequado?

37. Tempo de video
Marcar apenas uma oval por linha.

sim nao

Adequado?

38. Técnica
Marcar apenas uma oval por flinha
sim ndo

Adequada?

Modo B

hitps-fidocs. goagle. comiformsidi1UY S84MRXCU-KgnAHAD IS KPr T Nuira Qi A4-VITMrQedit

BMO




72

08/03/2021

39.

POGUS FISIO - AVALIACAD MEDICA DAS IMAGENS

Em relacéo aos achados avaliados em modo B, em caso de afirmativo identifique o

quadrante.

Marque todas que se aplicam.

Consolidagdo
pulmonar

Sim

Néo 1"Q

2'Q

Q

4q

5'Q 6°Q

Derrame
pleural

Broncograma
dindmico

Ponto
pulmonar

Modo M

40.

Em relag@o aos achados nos quadrantes examinados:

Marque todas que se aplicam.

Sinal da
praia

Sinal da
estratosfera

Pulso
pulmonar

Sinal
sinusoidal

inconclusivo

1i
Quadrante

90
Quadrante

3&
Quadrante

e
Quadrante

5
Quadrante

6
Quadrante

Feedback

]

hitps:i/docs.google.comiformsidH UYSB4MRXCU-KanAH3D giSKPrTNUiro QI E-VITMrCadit
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04/03/2021 POCUS FISIO - AVALIAGAO MEDICA DAS IMAGENS

41. Deixe seu feedback para o examinador com sugestGes, criticas e elogios.

Este contedde nao foi eriado nem aprovado pelo Google

hitps-idocs.google.comformsid1 UY 864MRxCu-KgnAHIDgISKPr7 MuiroQiH4-ViiTMredit

oMo




