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Resumo 

Introdução: As lesões por pressão (LP) apresentam alta prevalência hospitalar, 

sendo importante o tratamento adequado. Porém, são poucos os estudos 

randomizados que comparam diferentes recursos terapêuticos neste tipo de lesão. 

Objetivo: Comparar a eficácia do AF e do curativo no tratamento de pacientes com 

LP estágios 2 ou 3 durante o período de internação hospitalar sobre a área e 

evolução clínica da ferida. Métodos: Ensaio clínico randomizado. Foram incluídos 

pacientes de ambos os gêneros, com presença de LP estágios 2 ou 3. Os pacientes 

foram randomizados em dois grupos: AF associado ao curativo (GAF) e curativo 

(GC). Os desfechos analisados foram a área avaliada através de registros 

fotográficos e a evolução clínica da ferida através da PUSH. O GAF recebeu 

aplicação de AF durante 15 minutos, uma vez ao dia, por sete ou 14 dias. O curativo 

foi realizado de acordo com o protocolo institucional. Resultados: Vinte e um 

pacientes com 29 LPs foram incluídos, oito no GAF (12 LPs), e 13 no GC (17 LPs). 

Foi observado uma redução significativa de 61,6% da área da lesão no GAF entre o 

basal e o 14ºdia e entre o GAF e o GC (p≤0,05). No escore total da PUSH, foi 

observado redução significativa de 42,2% no GAF entre o e o 14º dia, redução de 

20% entre o basal e o 7º dia, e redução de 28% do 7º para o 14º dia (p≤0,05). Entre 

os grupos foi observada diferença entre GAF e GC no 7° e 14º (p≤0,05). Em relação 

aos domínios específicos da Escala Push, houve melhora na área, na área escore e 

na quantidade de exsudato no GAF o que não foi observado no GC. Conclusão: O 

AF comparado com curativo possui efeito benéfico sobre a redução da área e a 

evolução clínica das LPs após sete e 14 dias de intervenção. Porém, é necessário 

aumentar o tamanho da amostra para avaliar os reais benefícios dessa terapia.  

Palavras chave: Ozônio; Lesão por pressão; Ensaio clínico. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

O meu interesse por esse tema se deu quando fiz a disciplina de Recursos 

Terapêuticos, após a aula em que a professora Graciele expôs, demonstrando os 

resultados das aplicações do gerador de alta freqüência nos pacientes acometidos 

com lesões por pressão, eram visíveis os resultados positivos desse aparelho, mas 

eram, e ainda são, poucos os estudos sobre ele e os seus efeitos sobre as lesões 

por pressão. Então, depois de algum tempo comecei a fazer parte do projeto de 

pesquisa coordenado pela professora Graciele.  

Esse projeto existe desde 2015 e foi pensado e elaborado devido à alta taxa 

de lesões por pressão que ocorriam nos pacientes na internação hospitalar e os 

recursos terapêuticos disponíveis que poderiam auxiliar no tratamento dessas 

lesões.  

No projeto eram realizadas aplicações de laserterapia de baixa potência e do 

gerador de alta freqüência associado ao curativo. Desse projeto foi realizado uma 

tese de mestrado utilizando as três terapêuticas para o tratamento das lesões por 

pressão e também este trabalho de conclusão de curso, onde foi utilizado apenas o 

gerador de alta frequência e o curativo no tratamento dessas lesões.  

Este trabalho será submetido para a Revista Brasileira de Fisioterapia. 



7 
 

 

2. ARTIGO CIENTÍFICO 

 

 

COMPARAÇÃO DOS EFEITOS DO GERADOR DE ALTA FREQUÊNCIA E DO 

CURATIVO NO TRATAMENTO DE PACIENTES COM LESÃO POR PRESSÃO 

DURANTE A INTERNAÇÃO HOSPITALAR: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 

 

Título resumido: lesão por pressão, gerador de alta freqüência e curativo. 

 

Paola Jéssica Gomes Prestes1, Renata Saltiel Machado3, Fernanda Machado 

Balzan2, Franciele Plachi2, Sofia Palagi2, Suane Correa Viana2, Thainá De Bona 

Bernardi1, Rafael Dias Bittencourt1, Camila Cardozo Mohler1, Julia Schnarndorf 

Japur1, Solange Heckler Sheckler2, Alexandre Simões Dias2,3, Graciele Sbruzzi2,3 

 

1 Curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 

RS, Brazil. 

2 Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brazil. 

3 Programa de Pós-Graduação em Ciências do Movimento Humano da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brazil. 

 

 

Autor correspondente:  

Graciele Sbruzzi, ScD 

Rua Felizardo, nº 750 - Jardim Botânico - Porto Alegre / RS 

(51) 3308.5804 / 3308.5885  

graciele.sbruzzi@ufrgs.br 

 

Palavras-chave: Ozônio; Lesão por pressão; Ensaio clínico. 

Keywords: Ozone; Pressure Injury; Clinical Trial. 

  

 



8 
 

Resumo: 

Introdução: As lesões por pressão (LP) apresentam alta prevalência hospitalar, 

sendo importante o tratamento adequado. Porém, são poucos os estudos 

randomizados que comparam diferentes recursos terapêuticos neste tipo de lesão. 

Objetivo: Comparar a eficácia do AF e do curativo no tratamento de pacientes com 

LP estágios 2 ou 3 durante o período de internação hospitalar sobre a área e 

evolução clínica da ferida. Métodos: Ensaio clínico randomizado. Foram incluídos 

pacientes de ambos os gêneros, com presença de LP estágios 2 ou 3. Os pacientes 

foram randomizados em dois grupos: AF associado ao curativo (GAF) e curativo 

(GC). Os desfechos analisados foram a área avaliada através de registros 

fotográficos e a evolução clínica da ferida através da PUSH. O GAF recebeu 

aplicação de AF durante 15 minutos, uma vez ao dia, por sete ou 14 dias. O curativo 

foi realizado de acordo com o protocolo institucional. Resultados: Vinte e um 

pacientes com 29 LPs foram incluídos, oito no GAF (12 LPs), e 13 no GC (17 LPs). 

Foi observado uma redução significativa de 61,6% da área da lesão no GAF entre o 

basal e o 14ºdia e entre o GAF e o GC (p≤0,05). No escore total da PUSH, foi 

observado redução significativa de 42,2% no GAF entre o e o 14º dia, redução de 

20% entre o basal e o 7º dia, e redução de 28% do 7º para o 14º dia (p≤0,05). Entre 

os grupos foi observada diferença entre GAF e GC no 7° e 14º (p≤0,05). Em relação 

aos domínios específicos da Escala Push, houve melhora na área, na área escore e 

na quantidade de exsudato no GAF o que não foi observado no GC. Conclusão: O 

AF comparado com curativo possui efeito benéfico sobre a redução da área e a 

evolução clínica das LPs após sete e 14 dias de intervenção. Porém, é necessário 

aumentar o tamanho da amostra para avaliar os reais benefícios dessa terapia.  
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Abstract 

Introduction: Pressure lesions (LP) present high hospital prevalence, and adequate 

treatment is important. However, there are few randomized studies comparing 

different therapeutic resources in this type of lesion. Objective: To compare the 

efficacy of AF and dressing in the treatment of patients with LP stages 2 or 3 during 

the period of hospitalization over the area and clinical evolution of the wound. 

Methods: Randomized clinical trial. Patients of both genders were included, with 

presence of LP stages 2 or 3. Patients were randomized into two groups: curative AF 

(GAF) and curative (CG). The outcomes analyzed were the area evaluated through 

photographic records and the clinical evolution of the wound through PUSH. GAF 

received AF application for 15 minutes, once daily for seven or 14 days. The dressing 

was performed according to the institutional protocol. Results: Twenty-one patients  

with 29 LPs were included, eight in GAF (12 LPs), and 13 in GC (17 LPs). A 

significant 61.6% reduction in the lesion area in GAF was observed between baseline 

and day 14 and between GAF and GC (p≤0.05). In the PUSH total score, a 

significant reduction of 42.2% in GAF was observed between day 14 and day, a 

reduction of 20% between baseline and day 7, and a 28% reduction from day 7 to 

day 14 (p≤0, 05). Between the groups a difference between GAF and GC was 

observed in the 7th and 14th (p≤0.05). Regarding the specific domains of the Push 

Scale, there was improvement in the area, the score area and the amount of exudate 

in the GAF, which was not observed in the CG. Conclusion: AF compared to 

dressing has a beneficial effect on the reduction of the area and the clinical evolution 

of LPs after seven and 14 days of intervention. However, it is necessary to increase 

the sample size to evaluate the real benefits of this therapy. 
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Pontos-chave  

 

O alta freqüência promoveu redução da área da LP. 

O alta freqüência promoveu melhora na evolução clínica da LP. 

O curativo não promoveu alterações significativas na área e na evolução clínica da 

LP. 
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Introdução 

 

A lesão por pressão (LP) é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles 

subjacentes, geralmente sobre uma proeminência óssea ou relacionada ao uso de 

dispositivo médico ou a outro artefato. A lesão pode se apresentar em pele íntegra 

ou como úlcera aberta e pode ser dolorosa. A lesão ocorre como resultado da 

pressão intensa e/ou prolongada em combinação com o cisalhamento. A tolerância 

do tecido mole à pressão e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo 

microclima, nutrição, perfusão, comorbidades e pela sua condição.(1) 

Apesar da modernização dos tratamentos disponíveis, a incidência de 

pacientes com LP em unidades de tratamentos intensivo permanece alta, variando 

entre 8,8% e 25,1%, e no Brasil estudos apontam uma taxa de até 44% de pacientes 

com LP em hospitais públicos.(2) Essas lesões também aumentam a carga de 

trabalho dos profissionais de saúde e, consequentemente, aumentam 

dramaticamente os custos dos cuidados de saúde.(3)  

As LPs reduzem a qualidade de vida e aumentam os custos de tratamento.(4) 

A ocorrência de uma LP resulta frequentemente num ciclo dispendioso de 

hospitalizações recorrentes, cirurgias, visitas a clínicas e necessidades de cuidados 

de saúde em casa. Além disso, verificou-se que elas têm um efeito significativo nas 

condições físicas, sociais, psicológicas e financeiras.(5) Minjuan et al comparou os 

pacientes da UTI em um estudo prospectivo e relatou 63% de mortalidade em 

pacientes com LP e 15% de mortalidade em pacientes sem LP.(6) 

Sabe-se que a melhor alternativa para evitar as LPs é a prevenção, 

entretanto, após o seu desenvolvimento a equipe multiprofissional tem papel 

importante no seu tratamento, um número crescente de recursos para o tratamento 

de LP está disponível atualmente. O curativo é considerado o tratamento 

convencional, no entanto, apesar de sua eficácia já comprovada, seu efeito no 

processo de cicatrização se dá a longo prazo. Dentro da equipe multiprofissional o 

fisioterapeuta tem um papel fundamental a partir de uma gama de recursos 

terapêuticos que pode ser implementado para que haja uma recuperação favorável, 

dentre esses recursos temos o gerador de alta frequência. 

O gerador de alta frequência tem aparecido na literatura como uma nova 

proposta no tratamento das LPs. Este aparelho de baixo custo e fácil manuseio 

apresenta ação bactericida pela formação de ozônio, sendo uma opção no combate 
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a infecção no leito da ferida.(7) O ozônio sendo um potente oxidante, quando em 

contato com fluídos orgânicos, promove a reação de moléculas reativas ao oxigênio, 

as quais influenciam eventos bioquímicos do metabolismo celular, o que pode 

proporcionar benefícios a reparação tecidual.(8) Porém, no nosso conhecimento, 

existe apenas um ECR em humanos sobre o efeito desse recurso no tratamento das 

LPs, em que os autores demonstraram uma redução na área da lesão e aumento na 

taxa de cicatrização.(9)  

Apesar da evidência disponível na literatura sobre o efeito isolado das 

técnicas descritas acima, existe somente um ECRs que avaliou os efeitos do 

gerador de alta frequência no tratamento de LP em humanos e em comparação ao 

curativo. Dessa forma, justifica-se a realização desse estudo que tem como objetivo 

comparar a eficácia do gerador de alta frequência e do curativo no tratamento de 

pacientes com LP estágios 2 ou 3 durante o período de internação hospitalar sobre a 

área e evolução clínica da ferida. 

 

Metodologia 

 

Desenho do estudo 

Ensaio clínico randomizado paralelo. A metodologia deste projeto seguiu as 

recomendações propostas pelo CONSORT Statement. Após aprovação pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), CAEE: 

31041914.9.0000.5327, o projeto foi registrado na Plataforma Internacional para 

Registro de Ensaios Clínicos (Clinical Trials) sob o registro: NCT02296697. 

 

Local e participantes 

A população do estudo constituiu de todos os pacientes que estavam em 

regime de internação na Emergência e no Centro de Tratamento Intensivo Adulto do 

HCPA e que apresentaram LP estágios 2 ou 3 segundo os critérios da European 

Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel (2009), 

com idade entre 20 e 90 anos, e que não estivessem realizando nenhum tratamento 

além do convencional para a LP. Os pacientes foram selecionados através de busca 

em prontuários no período entre setembro de 2015 e maio de 2017. Os critérios de 

exclusão foram: presença de tecido necrótico com necessidade de desbridamento, 

gravidez, desconforto durante o tratamento com alta frequência, área de superfície 
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da lesão maior que 30 cm2, LP com extensa tunelização, uso de drogas como 

corticosteroides, imunossupressão, portadores de marcapasso, neoplasias, áreas de 

hemorragia, e portadores de pinos ou placas metálicas no local da aplicação. 

 

Intervenções 

Após análise dos critérios de elegibilidade, os pacientes incluídos foram 

randomizados em dois grupos: grupo alta frequência associado ao curativo (GAF) e 

grupo curativo somente (GC). 

 

Grupo gerador de alta frequência 

Foi utilizado um aparelho gerador de alta frequência com o eletrodo de vidro 

modelo esférico maior, com gás neon em seu interior (Ibramed). Para a aplicação foi 

utilizada a técnica de faiscamento direto, na qual o eletrodo é posicionado a 1-2cm 

de distância da pele do paciente, causando a formação de faíscas, com intensidade 

crescente até atingir 80 a 100%. O tempo de aplicação foi de 15 minutos em cada 

LP.(7) A aplicação da técnica foi realizada por pesquisadores capacitados e 

treinados. Antes e após cada aplicação, o eletrodo de vidro foi higienizado com 

álcool 70%.  

As intervenções de ambos os grupos foram realizadas diariamente, de 

segunda-feira à sexta-feira, durante a permanência do paciente na internação do 

HCPA, dando-se seguimento às intervenções até no máximo o 14º dia de 

internação. Caso o paciente tenha começado a ser atendido na Emergência ou na 

CTI, o mesmo teve continuação dos atendimentos nas unidades de internação do 

HCPA, após a alta nessas Unidades. Pacientes que não completaram no mínimo 7 

dias de intervenção foram excluídos do estudo. 

 

Grupo curativo 

O grupo curativo recebeu apenas a aplicação diária do curativo, o qual era 

determinado pela equipe de enfermagem de acordo com necessidades específicas 

de cada paciente. O curativo e a limpeza da LP foram realizados diariamente nos 

dois grupos durante o período de acompanhamento. Antes da aplicação da técnica 

de alta frequência, foi realizada a higiene da LP com solução salina aquecida e após 

a aplicação foi realizado o curativo conforme indicado pelo Protocolo de LP do 

HCPA (ANEXO B), onde feridas pouco exsudativas tinham indicação para uso de 
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óxido de zinco, hidrocóloide, hidrogel ou gaze com petrolato. Feridas muito 

exsudativas tinham indicação para uso de alginato de cálcio ou alginato de prata, e 

feridas infectadas a indicação para uso de carvão com prata. 

 

Desfechos 

Foram analisadas as seguintes variáveis dos pacientes incluídos para 

caracterização da amostra: idade, gênero, identificação da região com LP, número 

de LPs, tempo de aparecimento da LP, história social, médica e cirúrgica do 

paciente. Foi considerado como desfecho primário a área da LP e como desfecho 

secundário a evolução clínica da ferida. Os desfechos foram avaliados no momento 

pré-intervenção, no 7º e 14º dia de intervenção por um único pesquisador treinado e 

cegado para a terapêutica utilizada. 

 

Avaliação da área da lesão por pressão 

A área, aspecto geral e processo cicatricial da LP foram avaliados por meio 

de registro de imagem a partir de uma máquina fotográfica Canon SX30 com 14,1 

mega pixels de resolução e lente de 24mm. A câmera foi posicionada a 30 cm de 

distância da lesão, sem utilização de zoom e flash, com o paciente posicionado 

sobre um lençol branco com iluminação ambiente. Foi utilizado uma régua 

padronizada com 30cm de comprimento em todas as imagens para calibração do 

software IMAGE J, que foi utilizado na análise das imagens deste trabalho.  

 

Avaliação da evolução clínica da lesão por pressão 

As condições da lesão e do processo de cicatrização foram avaliadas por 

meio da Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), que utiliza três parâmetros para 

avaliação: área da ferida, aparência do leito da ferida e quantidade de exsudato. Os 

subescores para esses parâmetros, ao serem somados, geram um escore total, 

variando de zero a 17. Escores maiores indicam piores condições da lesão e 

escores menores indicam melhora no processo de cicatrização da LP (ANEXO A). 

A avaliação dos desfechos foi realizada por três avaliadores de forma 

independente. Após a realização de cada avaliação, as fotos eram encaminhadas 

via e-mail para os três avaliadores que de forma individual aplicavam a PUSH e 

calculavam a área com o software IMAGE J. Os dados foram tabulados em excel e 

após este processo, foi realizado uma reunião para consenso, onde era necessário 
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menos de 10% de variabilidade entre os dados dos avaliadores. Discrepâncias e 

desacordos eram discutidos em conjunto e foi estabelecido no mínimo uma média 

entre dois avaliadores, sempre que havia concordância entre os três era utilizado a 

média de todos. 

 

Randomização e cegamento 

A técnica de randomização foi realizada por meio de dados gerados no 

programa de computador randomization.com, contendo a distribuição codificada. O 

sigilo da alocação foi garantido por uma lista de randomização que ficou em um 

lugar remoto. A geração da sequência dos números foi feita por pesquisador cegado 

ao estudo, após seleção dos pacientes pelos critérios de inclusão e exclusão. Além 

disso, o avaliador dos desfechos foi cegado em relação aos grupos estudados.  

 

Cálculo amostral 

Para redução da área da LP e para comparação entre os grupos alta 

frequência e controle, foi utilizado como referência o estudo de Korelo et al 

esperando uma redução de 32% no grupo alta frequência e 0% no grupo controle, 

com um nível de significância de 5% e poder de 80%, foi estimado 19 pacientes em 

cada grupo. Dessa forma, serão incluídos 19 pacientes em cada grupo. Estes 

cálculos foram realizados utilizando o software Lee da Universidade Federal de São 

Paulo. 

 

Análise estatística 

A normalidade foi avaliada utilizando o teste de Shapiro-Wilk e os valores 

foram expressos em média±erro padrão. Após a análise descritiva, os momentos 

intra-grupo e entre os grupos foram analisados através do teste GEE com post-hoc 

de Bonferroni, distribuição gama, função logarítmica e matriz de correlação 

exchangeable. As análises foram realizadas em relação ao número de LP incluídas, 

já que o mesmo paciente poderia ter mais de uma lesão. Foi considerado 

significativo um valor de p <0,05 e um intervalo de confiança (IC) de 95%. Os testes 

foram executados pelo programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0 para Windows. 

 

 



16 
 

 

Resultados 

 

No total, 479 pacientes foram avaliados para participação deste estudo. 

Destes 432 foram excluídos por não contemplarem os critérios de inclusão, 55 

pacientes receberam alta ou foram a óbito e um paciente desistiu de participar. Ao 

final, 31 pacientes foram randomizados e destes, 21 finalizaram no mínimo a 1° 

reavaliação no 7° dia. No GC foram alocados 13 pacientes e 17 LP e 8 pacientes no 

GAF e 12 LP. Todas LP foram reavaliadas no 7º dia. No 14º dia, foram reavaliadas 6 

LP no GC e 2 LP no GAF. Os dois grupos eram homogêneos em relação à idade, 

IMC e quantidade de LP incluídas (p>0,05) (Tabela 1, Figura 1).  

 

Área da lesão  

Em relação a área da lesão avaliada por registro fotográfico e analisada no 

programa Image J, foi observado uma redução significativa de 61,6% da área da 

lesão no GAF na comparação entre o momento basal e o 14ºdia (p≤0,05). Não foram 

observadas diferenças significativas nos demais momentos no GC. Houve diferença 

entre o GAF e o GC no 14º dia (p≤0,05) (Tabela 2, Figura 2).  

 

Área da lesão através da PUSH 

Na análise da área de acordo com a PUSH (maior comprimento X maior 

largura) foi observada uma redução significativa de 58% na área da lesão no GAF 

quando comparado o momento basal e o 14º dia (p≤0,05). Também houve redução 

significativa de 49% da área na comparação entre o 7º e o 14º dia (p≤0,05). 

Nenhuma diferença foi encontrada no GC. Houve diferença entre o GAF e o GC no 

14º dia (p≤0,05) (Tabela 3).   

 

PUSH - área  

No escore da área da PUSH foi observada uma redução significativa de 

17,6% no GAF na comparação entre o momento basal e o 7º dia (p≤0,05). Também 

foi encontrada diferença significativa de 42% entre o momento basal e o 14º dia 

(p≤0,05), e redução de 30% entre o 7º e 14º dia (p≤0,05). Não foram observados 

resultados significativos no GC. Foi observado diferença entre o GAF e o GC no 7º e 

14º dia (p≤0,05) (Tabela 3).  
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PUSH - exsudato 

Neste subescore da PUSH houve uma redução significativa de 45,3% no GAF 

na comparação entre o momento basal e 14º dia (p≤0,05). Entre o 7º e o 14º dias foi 

observada uma redução de 33,5% no GAF (p≤0,05). Nenhuma diferença foi 

observada no outro grupo e entre os grupos foi observada diferença entre GAF e GC 

no 14° dia (p≤0,05) (Tabela 3). Nesta análise nota-se melhora no escore, onde o 

exsudato evoluiu na PUSH de moderada quantidade para escassa quantidade no 

GAF. 

 

PUSH - tecido  

Não foram encontradas diferenças significativas intra e entre grupos neste 

desfecho. Salienta-se que no GAF, mesmo não havendo diferença significativa, o 

resultado foi suficiente para mudar esse escore de tecido de granulação para tecido 

de epitelização, aproximando assim a lesão do processo final de cicatrização 

(Tabela 3).  

 

PUSH - escore total 

No escore total da PUSH, foi observado redução significativa de 42,2% no 

GAF entre o momento basal e o 14º dia (p≤0,05), redução de 20% entre o momento 

basal e o 7º dia (p≤0,05), e redução de 28% do 7º para o 14º dia (p≤0,05). 

Analisando esses resultados do GAF, observou-se que as LP com escore 9 

representando uma área de 12,1 até 24 cm², evoluiu depois de 14 dias para um 

escore 5, representando uma área de 2,1 a 3cm². Não houve diferença no GC. Entre 

os grupos foi observada diferença entre GAF e GC no 7° e 14º dias (p≤0,05) (Tabela 

3).  

 

Discussão 

 

Sumário da evidência 

No presente estudo foi realizado um ensaio clínico randomizado para 

comparar os efeitos do AF e do curativo em pacientes com LP em regime de 

internação no HCPA. Foram observados resultados significativos em relação à área 
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e a evolução clínica da LP avaliados no GAF. No GC não foi observado resultados 

significativos.  

As LP são determinantes no tempo de internação hospitalar e a alta taxa de 

cronicidade da lesão revela a falta de resolutividade do processo.(10) Dentre os 

recursos físicos utilizados para tratamento dessas lesões está o GAF que vem 

sendo estudado como uma alternativa de baixo custo e fácil manuseio. Neste 

trabalho encontramos uma redução significativa da área da LP após 14 dias de 

intervenção. Estes resultados vão ao encontro do estudo de Korelo et al, que, em 

seu estudo piloto, também demonstrou uma redução significativa na área das LPs 

estágios 2 e 3 após 10 dias de intervenção com AF em uma unidade de terapia 

intensiva. 

 Entre os diversos fatores que podem influenciar a cicatrização, está a 

contaminação por fungos e bactérias que dentro do ambiente hospitalar além de 

retardar a reparação tecidual, pode agravar o estado clínico do paciente. Entende-se 

que uma ferida não irá cicatrizar se estiver infectada; a presença de 

microorganismos provocará uma resposta inflamatória, retardando a cicatrização ao 

consumir os nutrientes e oxigênio que seriam utilizados no processo de reparação 

tecidual.(11) Portanto deve-se priorizar a destruição dos microorganismos presentes 

na mesma. Neste aspecto vale ressaltar que o gerador de AF é um equipamento 

conhecido pelo seu poder bactericida, que se dá pela produção de ozônio causada 

pela passagem de ondas eletromagnéticas pelo ar na superfície do eletrodo. As 

bactérias são os organismos mais sensíveis ao O3 e sua eficácia já está sendo 

apresentada em diversos estudos como no estudo de Martins et al. Este estudo 

realizou a aplicação do AF em 36 placas de petry divididas em seis grupos que 

continham Staphylococcus aureus sendo 4 tratados (G5-15, G5-10, G3-15 e G3-10) 

e 2 controles (GC3 e GC5). O G5-15 e o G5-10 foram tratados 5 vezes por semana 

durante 15 e 10 minutos respectivamente, enquanto o G3-15 e o G3-10 foram 

tratados 3 vezes por semana durante 15 e 10 minutos respectivamente.  Após o 15º 

dia de tratamento, observou-se que o G5-15 mostrou-se eficaz quando comparado 

ao GC5 (p=0,0039). Estima-se que o poder bactericida do gerador de AF tenha 

influenciado positivamente o processo de cicatrização das LPs neste estudo, pois 

todos os pacientes incluídos são de áreas de alto risco de contaminação por 

bactérias. 
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No subitem área na PUSH houve redução média do escore de 5,67 para 3,39 

entre o momento basal e o 14º dia no GAF. Se extrapolarmos esses valores para as 

categorias apresentadas na Escala, podemos dizer que uma houve redução de 2,1-

3cm para 0,7-1,00cm. Este resultado vai ao encontro dos dados analisados na 

redução da área apresentados anteriormente. 

Seguindo a análise pela PUSH, o exsudato é o fluído que passa através das 

paredes vasculares em direção aos tecidos adjacentes. Estes fluídos envolvem 

células, proteínas e materiais sólidos podendo escoar de incisões ou locais onde 

haja inflamação ou infecção.(12) Quando a quantidade e aspecto do exsudato não 

são controlados, podem se tornar uma fonte de infecção. Neste trabalho houve 

redução significativa do exsudato no GAF. Após 14 dias de intervenção a média de 

exsudato diminuiu de 2,83 para 1,55. Levando em conta as categorias da Escala 

podemos caracterizar que a quantidade de exsudato foi controlada e diminuiu de 

quantidade moderada para quantidade escassa o que favoreceu a evolução da 

lesão. 

No subitem tecido da PUSH não foram observados resultados significativos 

neste grupo, mas a média de 2 diminuiu para 1,42, resultado que independente da 

significância mostra a evolução do tecido de granulação para o tecido de 

epitelização. 

No escore total da PUSH, foram observados resultados significativos com 

diminuição média de 9 para 5,5. Se considerarmos os valores da escala onde o valor 

máximo é 17, podemos observar uma diferença de 29% na gravidade das LP entre o 

momento basal e 14 dias de intervenção. Resultado que vai ao encontro com os 

subitens da escala analisados anteriormente. Na literatura atual, diversos estudos 

utilizam a PUSH como instrumento fidedigno de avaliação.(13) 

Neste trabalho não encontramos resultados significativos no grupo que 

realizou apenas a aplicação diária do curativo, além disso, foi observado um 

aumento significativo da lesão no escore da área PUSH. 

Uma limitação desse estudo foi a presença de pacientes com diabetes 

mellitus tipo 2 (DM). No GAF, entre seis pacientes, um tinha DM e no GC, entre 13 

pacientes quatro tinham DM. Sabe-se que a DM é uma comorbidade grave 

resultante de defeitos na secreção de insulina e/ou sua ação que pode influenciar 

negativamente o processo de cicatrização.(14) Outra limitação, é que devido à 
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dificuldade de seleção dos pacientes, não conseguimos alcançar o cálculo amostral 

realizado. 

 

Conclusão 

 

Através deste ensaio clínico randomizado pode-se concluir que o gerador de 

alta frequência associado ao curativo possui efeitos benéficos sobre a redução da 

área e evolução clínica das lesões por pressão após sete e 14 dias de intervenção. 

No GC não foi observado resultados significativos nos desfechos avaliados. Devido 

as limitações do nosso estudo, sugere-se a realização de um estudo com maior 

tamanho amostral para um melhor entendimento sobre o real efeito do gerador de 

alta frequência em pacientes com lesão por pressão. 
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Tabela 1. Característica da amostra 

Variável GAF                             GC 

Pacientes incluídos N 

LP incluídas N 

8 

12 

13 

17 

Idade (anos) 

IMC (kg/m2) 

Gênero masculino N (%) 

LP estágio 2 N (%)  

LP estágio 3 N (%) 

Escala Braden  

62,7±19,1 

19,9±3,0 

4(50) 

7(87,5) 

1(12,5) 

11,5±2,0 

64,9±20,8 

18,7±3,7 

9(69,2) 

9(69,3) 

4(30,7) 

9,9±2,4 

Tabagismo N (%) 

HAS N (%) 

DM tipo II N (%) 

2(25) 

3(37,5) 

2(25) 

4(30,7) 

7(30,7) 

4(23) 

Valores expressos como média ± DP ou número absoluto e porcentagem. GAF: 

grupo alta frequência; GC: grupo curativo; LP: lesão por pressão; IMC: índice de 

massa corporal; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes Mellitus . 



24 
 

Tabela 2. Área da lesão avaliada através do programa Image J. 

 

 GAF GC 

Basal 2,99±1,05 6,74±1,51 

7 dias 

14 dias 

2,14±0,77 

1,04±0,35* 

6,35±1,83 

8,09±4,19% 

GAF: grupo alta frequência; GC: grupo curativo; *p≤0,05 entre o momento basal e 

14º dia; %p≤0,05 entre GAF e GC no 14° dia. 
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Tabela 3. Resultados da PUSH nos dois grupos avaliados. 

 GAF GC 

Área   

   Basal 5,17±1,65 10,68±2,28 

   7dias 4,27±1,53 11,38±3,36 

   14 dias 2,24±0,74*# 13,38±6,10% 

Área escore   

   Basal 5,67±0,54 7,12±0,52 

   7dias 4,67±0,70$ 6,82±0,47 

   14 dias 3,32±0,39*# 6,97±0,67% 

Exsudato   

   Basal 2,83±0,26 3,00±0,20 

   7dias 2,33±0,32 2,88±0,18 

   14 dias 1,64±0,15*# 2,99±0,27% 

Tecido   

   Basal 2,00±0,12 2,71±0,16 

   7dias 1,67±0,18 2,59±0,12 

   14 dias 1,42±0,36 2,60±0,26 

Escore total   

   Basal 9,5±0,69 11,61±0,73 

   7dias 7,67±0,92$ 11,24±0,62& 

   14dias 5,64±0,58*# 11,44±1,02% 

GAF: Grupo alta frequência; GC: grupo curativo.  

*p≤0,05 entre momento basal e 14° dias; #p≤0,05 entre 7° e 14° dias; %p≤0,05 entre 

GAF e GC no 14° dia; $p≤0,05 entre momento basal e 7°dia; &p≤0,05 entre GAF e 

GC no 7° dia; 

Escores da área PUSH: 0: 0 cm²; 1: ‹0,3cm²; 2: 0,3-0,6cm²; 3: 0,7-1,0cm²; 4: 1,1-

2,0cm²; 5: 2,1-3,0cm²; 6: 3,1-4,0cm²; 7: 4,1-8,0cm²; 8: 8,1-12,0cm²; 9: 12,1-24,0cm²; 

10: ›24cm²; 

Quantidade de exsudato: 0: nenhum; 1: Escasso; 2: Moderado; 3: Abundante; 

AF: alta freqüência; C: curativo. 

Tipo de tecido: 0: tecido cicatrizado; 1: tecido de epitelização; 2: tecido de 

granulação; 3: Tecido desvitalizado; 4: Tecido necrótico. 
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Figura 1. Fluxograma dos pacientes incluídos 

 

 

 

GC 
- Alocada para intervenção 
(n=17) 
- Recebeu intervenção 

alocada (n=13) 
- Não recebeu intervenção 

alocada (Óbito ou não 
completou 7 dias de 
intervenção) (n=4) 

 

Avaliados para inclusão 
(n=479) 

Excluídos (n=432) 
- Não contemplou os critérios 
de inclusão (n=329) 
- Desistiram de participar 

(n=1) 
- Óbito ou alta (n=55) 

- Analisados 7º dia (n=8) 
- LP analisadas (n=12) 
- Analisados 14° dia (n=2) 
- LP analisadas (n=2) 
 

GAF 
- Alocada para intervenção 
(n=14) 
- Recebeu intervenção 

alocada (n=8) 
- Não recebeu intervenção 

alocada (Óbito ou não 
completou 7 dias de 
intervenção) (n=6) 

 

- Analisados 7º dia (n= 13) 
- LP analisadas (n=17) 
Analisados 14º dia (n=4) 
- LP analisadas (n=6) 
 
 

1.1 Alocação 

1.2 Análise 

Randomizados 

(n=31) 

1. Participação 
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Figura 2. Avaliação da área da lesão nos dois grupos. 

A: grupo gerador de alta freqüência; B: grupo curativo. 0: momento Basal; 7: sete  

dias pós intervenção; 14: 14 dias pós intervenção.  
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ANEXOS 

Anexo A - Escala de Cicatrização da Úlcera de Pressão - PUSH  

  

Nome:__________________________________________________________  

Localização da úlcera: _____________________________________________   

Data: ____ / ____ / ___  

  

INSTRUÇÕES:  

Observe e meça a úlcera de pressão. Caracterize a úlcera no que diz respeito 

à área de superfície, exsudato e tipo de tecido.  

Faça um registro do subtotal de cada uma destas características da úlcera. 

Some os subtotais para obter a pontuação total. A comparação das pontuações 

totais calculadas durante um período dá uma indicação do melhoramento ou 

deterioração da cicatrização da úlcera por pressão:  

 

Comprimento x largura: Meça o maior comprimento (no sentido da cabeça para os 

pés) e a maior largura (do sentido de um lado para o outro) usando uma régua em 

centímetros. Multiplique estas duas medidas (comprimento x largura) para obter uma 

área de superfície estimada em centímetros quadrados (cm2).   

Atenção: Use sempre uma régua em centímetros e utilize sempre o mesmo método 

de cada vez que a úlcera for medida.  

Quantidade de exsudato: Avalie a quantidade de exsudado (drenagem) presente 

após a remoção do curativo e antes de aplicação de qualquer agente tópico na 
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úlcera. Quantifique a exsudado (drenagem) como nenhum, escasso, moderado ou 

abundante.  

Tipo de tecido: Refere-se aos tipos de tecido presentes no leito da ferida (úlcera). 

Pontue com “4” se houver algum tipo de tecido necrótico. Pontue com “3” se houver 

alguma quantidade de tecido desvitalizado e se não houver tecido necrótico. Pontue 

com “2” se a ferida estiver limpa e contiver tecido de granulação. A ferida superficial 

que está em re-epitelização é pontuada com “1”. Quando a ferida estiver cicatrizada, 

pontue com “0”. 4 – Tecido necrótico (dura): tecido negro, castanho ou castanho-

claro que adere firmemente ao leito da ferida ou aos bordos e que pode estar mais 

firme ou mole do que a pele circundante. 3 – Tecido desvitalizado: tecido amarelo ou 

branco que adere ao leito da ferida em fios ou camadas espessas ou com muco. 2 – 

Tecido de granulação: tecido cor-de-rosa ou vermelho-vivo com um aspecto 

brilhante, úmida e granulosa. 1 – Tecido epitelial: para úlceras superficiais, novo 

tecido cor-de-rosa ou brilhante (pele) que cresce a partir dos bordos ou como ilhas 

na superfície da úlcera. 0 – Tecido cicatrizado/re-epitelizado: a ferida está 

completamente coberta de epitélio (pele nova).   

 

 

Carta da Escala de Cicatrização da Úlcera de Pressão  

(Para monitorizar tendências das pontuações PUSH ao longo do tempo)  

Nome:__________________________________________________________Local

ização da úlcera:_____________________________________________   

Data: ____ / ____ / ___  

  

INSTRUÇÕES:  

Observe e meça a úlcera de pressão em intervalos regulares de tempo usando a 

escala PUSH. Registre a data, os sub-totais e os totais e represente graficamente os 

valores totais PUSH.  
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Anexo B - Protocolo de úlcera por pressão do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre 
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Anexo C – Normas da Revista 

Manuscritos originais 

A língua oficial do BJPT é o inglês. O BJPT considera a submissão de manuscritos 

originais com até 3.500 palavras (excluindo-se página de título, resumo, referências, 

tabelas, figuras e legendas). Informações contidas em anexo(s) serão computadas 

no número de palavras permitidas. 

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdução), deve-se incluir 

uma página de título e identificação, palavras-chave, o abstract/resumo e citar os 

pontos-chave do estudo. No final do manuscrito, devem-se inserir as referências, 

tabelas, figuras e anexos (se houver). 

Título e identificação 

O título do manuscrito não deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o 

máximo de informações sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no 

título não devem constar da lista de palavras-chave.  

A página de identificação do manuscrito deve conter os seguintes dados: Título 

completo e título resumido: com até 45 caracteres, para fins de legenda nas páginas 

impressas;  

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiúsculas, sem titulação, 

seguidos por número sobrescrito (expoente), identificando a afiliação 

institucional/vínculo (unidade/instituição/cidade/ estado/ país). Para mais de um 

autor, separar por vírgula; 

Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-mail e telefone do 

autor de correspondência, o qual está autorizado a aprovar as revisões editoriais e 

complementar demais informações necessárias ao processo;  

Palavras-chave: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) em 

português e em inglês 

Abstract/Resumo 

Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único parágrafo, em 

português (resumo) e em inglês (abstract), deve ser escrita e colocada logo após a 

página de título. Referências, notas de rodapé e abreviações não definidas não 

devem ser usadas no resumo/abstract. O resumo e o abstract devem ser 

apresentados em formato estruturado. 

Pontos-chave (Bullet points)  
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Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de três a cinco frases que 

capturem a essência do tema investigado e as principais conclusões do artigo. Cada 

ponto-chave deve ser redigido de forma resumida e deve informar as principais 

contribuições do estudo para a literatura atual, bem como as suas implicações 

clínicas (i.e., como os resultados podem impactar a prática clínica ou investigação 

científica na área de Fisioterapia e Reabilitação). Esses pontos deverão ser 

apresentados em uma caixa de texto (i.e., box) no início do artigo, após o abstract. 

Cada um dos pontos-chave deve ter, no máximo, 80 caracteres, incluindo espaços, 

por itens. 

Introdução 

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar 

as relações com outros estudos da área e apresentar justificativa que sustente a 

necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do 

estudo e hipótese(s), caso se aplique. 

Método 

Consiste em descrever o desenho metodológico do estudo e apresentar uma 

descrição clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de 

coleta, transformação/redução e análise dos dados de forma a possibilitar 

reprodutibilidade do estudo. Para ensaios clínicos, o processo de seleção e alocação 

dos participantes do estudo deverá estar organizado em fluxograma, contendo o 

número de participantes em cada etapa, bem como as características principais (ver 

modelo do fluxograma CONSORT). 

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o cálculo amostral utilizado 

para investigação do(s) efeito(s). Todas as informações necessárias para a 

justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem constar do texto de 

forma clara. 

Devem ser descritas as variáveis dependentes e independentes; deve-se informar 

se os pressupostos paramétricos foram atendidos; especificar o programa 

computacional usado na análise dos dados e o nível de significância adotado no 

estudo e especificar os testes estatísticos aplicados e sua finalidade. 

Resultados 

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem 

ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Não se devem duplicar os 

dados constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito. 
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Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendência e 

variabilidade (por ex: média (DP), evitar média±DP) em gráficos ou tabelas 

autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou 

precisão das estimativas (por ex: intervalos de confiança); relatar o poder de testes 

estatísticos não significantes. 

Discussão 

O objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos 

conhecimentos já existentes e disponíveis na literatura, principalmente àqueles que 

foram indicados na introdução. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a 

devida cautela. Os dados apresentados no método e/ou nos resultados não devem 

ser repetidos. Limitações do estudo, implicações e aplicação clínica para as áreas 

de Fisioterapia e Reabilitação deverão ser explicitadas. 

Referências 

O número recomendado é de 30 referências, exceto para estudos de revisão da 

literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referências que não sejam acessíveis 

internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos não 

publicados e comunicação pessoal. As referências devem ser organizadas em 

sequência numérica de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela 

primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos 

Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê Internacional de Editores 

de Revistas Médicas - ICMJE. 

Os títulos de periódicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a 

List of Journals do Index Medicus. As citações das referências devem ser 

mencionadas no texto em números sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidão 

das informações das referências constantes no manuscrito e sua correta citação no 

texto são de responsabilidade do(s) autor(es). 

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Tabelas, Figuras e Anexos. 

As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serão computados 

no número de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e 

anexos já publicados, os autores deverão apresentar documento de permissão 

assinado pelo autor ou editores no momento da submissão. 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Para artigos submetidos em língua portuguesa, a(s) versão(ões) em inglês da(s) 

tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverão ser anexadas no 

sistema como documento suplementar. 

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas muito 

longas (máximo permitido: uma página, tamanho A4, em espaçamento duplo), 

devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos e apresentadas 

no final do texto. Não se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas 

no texto. Alguns resultados simples são mais bem apresentados em uma frase e não 

em uma tabela. 

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em algarismos 

arábicos na ordem em que aparecem no texto. Informações constantes nas figuras 

não devem repetir dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O título e 

a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensíveis, sem necessidade 

de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaço duplo, e 

todos os símbolos e abreviações devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, 

C etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de figuras múltiplas.  

Se possível, todos os símbolos devem aparecer nas legendas; entretanto símbolos 

para identificação de curvas em um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma 

figura, desde que não dificulte a análise dos dados. As figuras coloridas serão 

publicadas apenas na versão on-line. Em relação à arte final, todas as figuras devem 

estar em alta resolução ou em sua versão original. Figuras de baixa qualidade não 

serão aceitas e podem resultar em atrasos no processo de revisão e publicação. 

-Agradecimentos: devem incluir declarações de contribuições importantes, 

especificando sua natureza. Os autores são responsáveis pela obtenção da 

autorização das pessoas/instituições nomeadas nos agradecimentos. 

Os autores são fortemente encorajados a utilizar o Checklist EQUATOR network que 

é específico para cada tipo de estudo (por exemplo, CONSORT para ensaios 

clínicos, PRISMA para revisões sistemáticas ou STROBE para estudos 

observacionais). 

Todos os checklists EQUATOR network são encontrados no seguinte 

link: http://www.equator-network.org 
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