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RESUMO 

Introdução: A terapia por fotobiomodulação (TFBM) consiste na aplicação de luz na faixa do 

vermelho ao infravermelho próximo com fins terapêuticos. Os efeitos da TFBM nos tecidos 

biológicos dependem da interação luz-tecido que, por sua vez, dependem da penetração da luz 

através da pele humana. Diversos estudos têm investigado os efeitos de agentes clareadores 

ópticos (OCAs), intensificadores de penetração química (IPQs) e abordagens de base física, 

como o Ultrassom (US), para amenizar a reflexão e espalhamento da luz nos tecidos biológicos 

e assim aumentar a profundidade da penetração da luz. No entanto, não existem estudos em 

seres humanos que associaram estas abordagens, bem como outros fatores importantes, tais 

como a cor de pele (fototipo) e a idade, os quais possivelmente também impactam na penetração 

da luz. Objetivo: Verificar se a aplicação de uma mistura de OCA-IPQ, bem como US e 

Sonoforese (US + OCA-IPQ) melhora a penetração da luz da TFBM através da pele de seres 

humanos com diferentes fototipos. Metodologia: Trata-se de um ensaio clínico randomizado. 

Participaram voluntariamente do estudo 68 homens, alocados em 6 grupos a partir do fototipo 

e idade. Os voluntários foram submetidos à TFBM aplicada na região do vasto medial de ambos 

os membros em associação a: 1) aplicação de OCA-IPQ, 2) US e 3) Sonoforese (US + OCA-

IPQ). Resultados: Foram encontradas correlações significativas (p<0,05) entre a penetração da 

luz e o fototipo de pele. Conclusão: As três intervenções propostas (OCA-IPQ, US e 

Sonoforese) não apresentaram efeitos significativos para facilitar a penetração da luz vermelha 

(660 nm) e infravermelha (808 nm) na região do músculo vasto medial da coxa de homens 

jovens e mais velhos. Entretanto, constatamos que o fototipo influencia significativamente a 

quantidade de luz que penetra na pele. 

 

Palavras-chave: Fotobiomodulação; Laserterapia de baixa intensidade; Clareador Óptico; 

Ultrassom; Sonoforese  
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ABSTRACT 

Introduction: Photobiomodulation therapy (PBMT) consists of the application of light in the 

range from red to near infrared for therapeutic purposes. The effects of PBMT on biological 

tissues depend on light-tissue interactions, which in turn depend on the light penetration through 

human skin. Several studies have investigated the effects of optical clearing agents (OCAs); 

chemical penetration enhancers (CPEs); and physical-based approaches, such as ultrasound 

(US), to attenuate the reflection and scattering of light in biological tissues and thus increase 

the depth of light penetration. However, there are no studies in humans that have combined 

these approaches, as well as other important factors such as skin color (phototype) and age, 

which possibly also impact the light penetration. Objective: Verify if the application of a 

mixture of OCA-CPE, as well as US and Sonophoresis (US + OCA-CPE) improves the light 

penetration of PBMT through the skin of human. Methodology: This is study is a randomized 

clinical trial. Sixty-eight men voluntarily participated in the study, allocated into 6 groups based 

on their skin phototype and age. Volunteers underwent PBMT applied in the vastus medialis 

region of both limbs in combination with: 1) application of OCA-CPE, 2) US and 3) Results: 

Significant correlations (p<0.05) were found between light penetration and skin phototype. 

Conclusion: The three proposed interventions (OCA-IPQ, US and Sonophoresis) did not show 

significant effects in facilitating the penetration of red (660 nm) and infrared (808 nm) light in 

the region of the vastus medialis muscle of the thigh in young and older men. However, we 

found that phototype significantly influences the amount of light that penetrates the skin. 

 

Keywords: Photobiomodulation; Low-level laser therapy; Optical Clearing; Ultrasound; 

Sonophoresis 
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INTRODUÇÃO 

A terapia por fotobiomodulação (TFBM) é baseada na exposição de tecidos biológicos à 

luz não ionizante emitida, por exemplo, a partir de lasers de baixa intensidade ou diodos 

emissores de luz (light-emitting diodes - LEDs), com comprimentos de onda na faixa do 

vermelho ao infravermelho próximo, para fins terapêuticos (1-3). 

Os efeitos da TFBM nos tecidos biológicos dependem da interação luz-tecido, a qual está 

relacionada a mecanismos fotoquímicos e fotofísicos (4). Uma das formas dessa interação é a 

absorção dos fótons de luz por cromóforos como a melanina da pele que, por sua vez, promove 

uma atenuação da penetração dos fótons no tecido biológico. O fóton também pode ser 

absorvido por outras moléculas ou cromóforos como a hemoglobina e água transformando sua 

energia fotofísica em energia cinética (vibracional), ou ainda podendo gerar uma mudança 

conformacional das moléculas (5). 

Outro evento que ocorre quando a luz penetra na pele é o espalhamento, causando um 

deslocamento temporal e um alargamento do pulso de luz, isto é, o fóton viajando em um meio 

túrbido passa por uma série de interações de espalhamento que desvia sua trajetória de um 

caminho reto até o ponto onde é finalmente absorvido ou sai dos limites do meio, sendo que o 

espalhamento em si é determinado pela morfologia dos tecidos (6). Os elementos de dispersão 

direta, chamados de dispersores principais de Mie são correspondentes às estruturas 

comparáveis ou maiores que o próprio comprimento de onda da luz incidente, como as 

membranas celulares, a melanina, os glóbulos vermelhos, as plaquetas, os vasos sanguíneos e 

os adipócitos. Já as organelas celulares, moléculas de colágeno e outras estruturas do tecido 

conjuntivo contribuem para o espalhamento único de Rayleigh, ou espalhamento molecular, 

espalhando em todas as direções (7). 

Nos últimos anos, a literatura tem demonstrado alguns resultados de estudos que buscaram 

medir a profundidade de penetração da luz nos tecidos biológicos quando aplicada de maneira 

transcutânea, utilizando fontes pontuais ou feixes focalizados (8,9). Tais medidas são 

fundamentais para se entender como a composição dos tecidos biológicos influenciam na 

penetração da luz da TFBM, além da influência dos parâmetros da própria TFBM, pois a 

quantidade de luz que atinge o tecido alvo e seus cromóforos vai determinar a eficácia, ou não, 

da TFBM, caracterizando a conhecida dose-resposta amplamente descrita na literatura (10). 

Uma das principais barreiras para a penetração da luz na pele é o estrato córneo, a camada 

mais externa da epiderme, formada por células mortas anucleadas, além dos outros tecidos 

subcutâneos, como a derme e a hipoderme, até chegar nos músculos e articulações. Sendo 
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assim, a luz deve ser transmitida através desses tecidos, ou seja, de forma transcutânea. Nesse 

processo, a luz é absorvida por cromóforos como melanina, hemoglobina, oxiemoglobina, água, 

além de sofrer refração e espalhamento pelo tecido adiposo (11). A interação da luz com o 

tecido biológico depende dos parâmetros de luz empregados, como comprimento de onda (nm), 

potência (watts - W), irradiância (W/cm2), energia (joules - J), fluência (J/cm2) e o tempo de 

irradiação (s) (12). Como exemplos, é sabido que a potência aplicada na TFBM influencia na 

profundidade de penetração da luz emitida pelo mesmo comprimento de onda (13,14), e a 

fluência (J/cm2) em doses baixas (até 2 J/cm2) de TFBM estimulam a proliferação celular, 

enquanto em doses mais altas (superiores a 16 J/cm2) tem efeito supressivo, demonstrando a 

dose-dependência da resposta biológica após a exposição à luz (15). 

Aplicando-se a TFBM sobre a superfície da pele, no modo sem contato, aproximadamente 

4–7% da luz incidente é perdida na própria superfície da pele (estrato córneo) por meio de 

reflexão (16). Em seguida, a penetração da luz restante é governada tanto pela absorção, quanto 

pelo espalhamento e dispersão por moléculas e estruturas presentes nos tecidos subcutâneos, 

sendo a melanina um dos principais absorvedores da luz (17), de forma mais significativa para 

o comprimento de onda vermelho, e seu efeito, que também inclui o espalhamento da luz, torna-

se cada vez menor na faixa do infravermelho (16). 

Para amenizar a reflexão da luz no estrato córneo, o método de clareamento óptico da pele 

foi desenvolvido na década de 1990 com o objetivo de reduzir o espalhamento da luz nos tecidos 

biológicos e assim aumentar a profundidade de penetração da luz através da pele (18). Esse 

método promove uma desidratação que diminui o espalhamento da luz nos tecidos moles, ao 

deslocar a água do espaço entre as fibras de colágeno, diminuindo assim a diferença entre os 

índices de refração dos componentes do tecido (19). Para tal, são utilizados os seguintes agentes 

clareadores ópticos (Optical Clearing Agents - OCAs), classificados em vários grupos: (i) 

álcoois poliatômicos, como o glicerol e os polietilenoglicóis (PEGs) (20-23); (ii) açúcares, 

como glicose, dextrose, frutose, ribose e sacarose (24-26); (iii) ácidos orgânicos, especialmente 

o ácido oleico (OA) (27); (iv) solventes orgânicos, como dimetilsulfóxido (DMSO) (27, 28) ou 

tiazona (29, 30) e (v) agentes de contraste de raios-X, destacando o Omnipaque ™ (31).  

Alguns OCAs, como DMSO, tiazona e OA, também podem ser utilizados como 

intensificadores de penetração química (IPQs), ajudando na passagem de partículas através da 

pele, sendo geralmente utilizados em combinação com diferentes agentes clareadores ópticos 

hidrofílicos, como glicerol, glicose e PEG (32), já que sua biocompatibilidade e farmacocinética 

tornam-lhes adequados para o tratamento de tecidos biológicos (33). 
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Além das abordagens de base química, há também as abordagens de base física, que são 

propostas para melhorar o clareamento óptico da pele in vivo, como a sonoforese, que melhora 

a distribuição transepidérmica dos clareadores ópticos (34, 35). A cavitação, que é a formação 

de microbolhas com gás de dimensões micrométricas, ajuda a reduzir a integridade do estrato 

córneo que, aliada a micromassagem promovida pela terapia do ultrassom (US), na frequência 

1 MHz, melhora a penetração e a ação dos clareadores ópticos na epiderme (36). Zhong, Guo 

(37) utilizou o US com PEG-400/tiazona na superfície dorsal da mão de seres humanos, 

reduzindo o espalhamento e aumentando a profundidade de imagem obtida através de técnicas 

ópticas. 

Mediante ao exposto, o objetivo primário do presente estudo foi comparar a penetração da 

luz da TFBM na pele humana quando previamente é utilizado um clareador óptico isolado (uma 

composição de PEG-400/OA), e quando é utilizado um clareador óptico (PEG-400/OA) 

combinado com a terapia por Ultrassom (US - Sonoforese). Como objetivos secundários, foi 

investigado a influência da idade, da cor de pele (fototipo) e da espessura do tecido irradiado 

(dobra cutânea) pois, apesar das recomendações de alguns autores de que a cor da pele deve ser 

levada em consideração na dose de TFBM, poucas diretrizes foram estabelecidas com base 

nesse fator (19,23), assim como poucos estudos utilizaram a faixa etária como fator impactante 

para TFBM, visto que a adelgaçamento (diminuição da espessura) da pele com a idade, 

juntamente com o achatamento da junção dermoepidérmica, aumenta a reflexão, e 

consequentemente, diminui a penetração da luz em indivíduos mais velhos (38). 

MÉTODOS 

Ética 

O estudo foi desenhado como um ensaio clínico controlado. Todos os procedimentos foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

São Carlos e o estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - ReBeC (RBR-

7bshzcg). Os participantes foram recrutados entre estudantes da Universidade Federal de São 

Carlos e moradores da cidade de São Carlos. Todos os voluntários foram informados sobre os 

procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Participantes 

Foram recrutados 68 homens. Os critérios de inclusão foram ser do sexo masculino, idade 

entre 18 e 60 anos, índice de massa corpórea (IMC) entre 18,5 a 29,9 kg/m2 e ter dobra cutânea 

na região do músculo vasto medial até 25 mm. Os critérios de exclusão foram os participantes 
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apresentarem tatuagem na região do vasto medial ou lesões cutâneas, ou ainda histórico de 

câncer de pele, participantes com dificuldade cognitiva de relatar sensação térmica e 

participantes portadores de marcapasso. 

Coleta de Dados 

- Avaliação Inicial: Foram mensuradas altura e massa corporal, para cálculo do índice de 

massa corporal - IMC, e registro da data de nascimento e membro inferior dominante 

autorreferido. O local de aplicação da TFBM foi o músculo vasto medial de ambas as coxas, 

escolhido devido à sua significativa demanda contrátil durante atividades físicas envolvendo os 

membros inferiores. Antes da avaliação, os participantes receberam orientações para depilar a 

região 24 horas antecipadamente. Utilizou-se um gabarito (gabarito 1) feito de Etil, Vinil e 

Acetato - EVA para demarcar as áreas submetidas à TFBM, com as diferentes potências ópticas 

(mW) avaliadas, tendo como referência inicial a base da patela (Fig. 1). 

  

Figura 1. Gabarito para demarcação das áreas de coleta de dados 

- Dobra cutânea (espessura do tecido): A dobra cutânea do vasto medial foi medida no 

sentido do eixo longitudinal utilizando um adipômetro digital (Cescorf, Brasil). Seguindo 

sempre o mesmo padrão, o pinçamento foi realizado entre o ponto mais proximal (em relação 

a patela) e o ponto médio. O participante foi instruído a colocar o membro inferior (membro 

avaliado) à frente, sem descarga de peso, com uma semiflexão do joelho (39). Foram realizadas 

três medidas, adotando-se a média como valor final. Ambos os membros (dominante e não-

dominante) foram avaliados (Fig. 2). 
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Figura 2. Adipometria 

- Fototipo: Foi utilizada a Escala de Fitzpatrick (40) para determinar o fototipo da pele na 

região do vasto medial, classificando os participantes em uma das seis categorias: Tipo I - 

branca-pálida; Tipo II - branca; Tipo III - morena clara; Tipo IV - morena moderada; Tipo V - 

morena escura e Tipo VI - negra. 

Grupos do Estudo 

Os 68 participantes foram alocados em 6 subgrupos com base na idade (18 a 39 anos e 40 

a 60 anos) e fototipo (Brancos – Tipo I/II, Morenos – Tipo III/IV e Negros – Tipo V/VI), como 

mostra o diagrama abaixo: 
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Terapia por Fotobiomodulação (TFBM) 

A TFBM foi realizada de maneira não invasiva, com um laser de baixa intensidade (TF 

Premier Plus - MMOptics), com potência regulável, que emite luz na faixa do vermelho e 

infravermelho, estabelecendo contato de forma perpendicular com a pele. A tabela 1 contém as 

especificações do laser e os 6 parâmetros (P1 à P6) de irradiação que foram utilizados. Os 

parâmetros ópticos foram devidamente aferidos por meio de um medidor de potência e energia 

óptica (PM100D Thorlabs®) equipado com sensor S130C para a TFBM. 

Tabela 1. Especificações e Parâmetros do LASER (modo contínuo) 

Parâmetros P1 P2 P3 P4 P5 P6 

Comprimento de Onda 660nm (Vermelho) 808nm (Infravermelho) 

Potência 10mW 50mW 100mW 10mW 50mW 100mW 

Área do Feixe 0,03 cm2 0,03 cm2 

Irradiância (W/cm2) 0,33 1,66 3,33 0,33 1,66 3,33 

Tempo 30s 30s 

Energia 0,3 J 1,5 J 3 J 0,3 J 1,5 J 3 J 

Fluência (J/cm2) 10 50 100 10 50 100 

 

Foram aplicados, respectivamente, os parâmetros de 10, 50 e 100mW da luz vermelha (P1, 

seguido de P2, seguido de P3). Em seguida, aplicamos a luz infravermelha (P4, seguido de P5, 

seguido de P6). No ponto mais proximal (em relação a patela), foi aplicado a potência de 10mW, 

no ponto médio a potência de 50 mW, e no ponto mais distal a potência de 100mW (Fig. 1). Na 

coxa dominante, a TFBM foi aplicada antes da intervenção (linha de base) e após a aplicação 

da intervenção por OCA-IPQ. Já na coxa não dominante, também foi aplicada antes das 

intervenções (linha de base), após as intervenções por US e após a aplicação da Sonoforese (US 

+ OCA-IPQ). 

Para mensurar a penetração da luz, foi utilizado um Power Meter PM100D (Thorlabs®) 

equipado com sensor S130C. Outro gabarito (gabarito 2) foi confeccionado para padronizar a 

medida coletada pelo sensor do PowerMeter e a irradiação pelo laser (Fig. 3). Neste gabarito, o 

sensor foi posicionado a 2 cm de distância do local de irradiação (Fig. 4). 



15 
 

 

Figura 3. Gabarito para acoplar sensor e laser sobre a coxa (direita ou esquerda) 

 

Figura 4. Gabarito (círculo verde demarca o ponto que posiciona o gabarito) na coxa direita. 

A partir das medidas obtidas pelo PowerMeter, a penetração da luz pelos tecidos foi sempre 

inferida a partir do seu retroespalhamento, conforme figura 5 (adaptada de 

https://www.photoacoustics.lu.se/platform/house-diffuse-reflectance-spectroscopy). 

 

Figura 5. Caminho percorrido pela luz (fonte emissora) até o sensor 
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Procedimentos 

Após determinação dos valores basais de penetração da luz em ambos os membros 

inferiores (BASE Dominante e BASE Não-Dominante) com os 6 parâmetros de TFBM (tabela 

1), cada participante foi submetido a 3 intervenções, 1 na perna dominante (OCA-IPQ) e 2 na 

perna não dominante (US e Sonoforese).  

• Aplicação de OCA-IPQ 

Foram aplicadas 3 gotas (1 mL) do PEG-400-OA na concentração 80:20 (vol./vol.) 

topicamente na superfície da pele (29, 30, 34) do vasto medial do membro inferior dominante, 

deixando-o agir por 10 minutos sobre a pele (Fig. 6). Em seguida, foi removido o excesso do 

composto por meio de um papel absorvente (sem esfregar a pele da região), e a TFBM (6 

parâmetros) foi aplicada novamente no membro inferior dominante pré-condicionado com a 

intervenção de OCA-IPQ para posterior medida de penetração da luz. 

 

 

Figura 6. Aplicação de OCA-IPQ 

• Ultrassom 

No membro inferior não dominante, foi realizada a terapia por ultrassom (US) com o 

aparelho Sonopulse III (Ibramed, Brasil), com área efetiva de radiação (ERA) de 7 cm2, na 

frequência de 1 MHz, densidade de potência de 0,5 W/cm2, modo contínuo, por 2 minutos (32, 

36), sendo utilizado gel à base d’água para acoplar o cabeçote à pele (Fig. 7). Após a aplicação, 

foi removido o excesso do gel com papel absorvente (sem esfregar a pele da região), e a TFBM 

(6 parâmetros) foi aplicada no membro inferior não-dominante pré-condicionado com a 

intervenção do US para posterior medida de penetração da luz. 
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Figura 7. Aplicação do Ultrassom 

• Sonoforese 

Após os procedimentos com US, foi realizada a Sonoforese, com os mesmos parâmetros 

de US, mas utilizando 9 gotas (3mL) de OCA-IPQ (Fig. 8) para acoplar o cabeçote à pele. Após 

10 minutos (2 minutos da Sonoforese + 8 minutos do composto agindo sobre a pele) foi 

removido o excesso do composto OCA-IPQ e a TFBM (6 parâmetros) foi aplicada no membro 

inferior não-dominante pré-condicionado com a intervenção da Sonoforese. 

 

 

Figura 8. OCA-IPQ no cabeçote do Ultrassom  
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RESULTADOS 

Os dados de cada grupo foram analisados quanto à normalidade (teste de Shapiro-Wilk’s 

W test) e homogeneidade das variâncias (teste de Levene) para posterior tomada de decisão 

quanto ao teste estático a ser utilizado (paramétrico versus não paramétrico). Os valores das 

tabelas 2-20 estão expressos em média ± desvio-padrão. 

Tabela 2. Dados da Anamnese 

 HB 18-39 HM 18-39 HN 18-39 HB 40-60 HM 40-60 HN 40-60 

Idade (anos) 22,00±2,82 21,58±2,57 24,00±4,43 50,36±7,25 48,66±6,18 48,44±7,46 

Altura (cm) 181,75±7,67 182,5±5,76 183,25±10,10 176,00±9,67 174,60±4,05 176,11±6,05 

Peso (kg) 75,88±9,63 82,05±7,64 82,3±16,59 82,83±11,68 79,44±9,03 79,28±9,53 

IMC (kg/m2) 22,89±1,45 24,70±2,41 24,35±3,32 26,63±1,9 26,05±4,05 25,52±2,36 

Dobra Cutânea 

Dominante 

(mm) 

10,91±2,75 9,55±1,98 9,36±3,00 11,82±3,12 10,55±3,78 10,52±3,38 

Dobra Cutânea 

Não-Dominante 

(mm) 

10,60±3,60 10,19±2,02 10,31±3,56 12,69±2,52 11,12±3,14 10,42±3,32 

Dados em distribuição normal analisadas pelo teste de Shapiro-Wilk’s W test. Abreviações: 

homem branco (HB); homem moreno (HM); homem negro (HN); 18-39 (idade – jovens); 40-

60 (idade – mais velhos). 

Tabela 3. Comparação intragrupo vermelho (660 nm) 10mW versus OCA-IPQ + 10 mW no 

membro dominante 

Subgrupo 10mW OCA-IPQ + 10mW valor p 

HB 18-39 12,75±5,39 μW 12,73±5,13 μW 0,84 

HM 18-39 4,78±0,99 μW 5,07±1,30 μW 0,02* 

HN 18-39 1,31±0,98 μW 1,36±1,05 μW 0,40 
 

HB 40-60 15,53±5,72 μW 15,48±5,83 μW 0,93 

HM 40-60 7,46±2,00 μW 7,71±2,28 μW 0,15 

HN 40-60 1,49±0,64 μW 1,56±0,64 μW 0,08 
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Tabela 4. Comparação intragrupo vermelho (660 nm) 50mW versus OCA-IPQ + 50mW no 

membro dominante 

Subgrupo 50mW OCA-IPQ + 50mW valor p 

HB 18-39 49,90±18,60 μW 51,73±21,29 μW 1,00 

HM 18-39 22,53±7,19 μW 23,00±7,09 μW 0,47 

HN 18-39 6,17±4,62 μW 6,36±5,19 μW 0,45 
 

HB 40-60 54,00±16,33 μW 51,68±15,97 μW 0,25 

HM 40-60 30,17±10,56 μW 30,68±10,61 μW 0,51 

HN 40-60 5,83±2,57 μW 5,59±2,40 μW 0,36 

Tabela 5. Comparação intragrupo vermelho (660 nm) 100mW versus OCA-IPQ + 100mW no 

membro dominante 

Subgrupo 100mW OCA-IPQ + 100mW valor p 

HB 18-39 100,85±42,69 μW 100,46±49,52 μW 0,99 

HM 18-39 55,36±15,85 μW 56,46±15,33 μW 0,44 

HN 18-39 13,81±10,58 μW 13,54±11,03 μW 0,58 
 

HB 40-60 116,02±48,99 μW 119,08±42,37 μW 0,43 

HM 40-60 73,75±31,65 μW 72,44±33,65 μW 0,50 

HN 40-60 11,01±5,33 μW 10,58±5,83 μW 0,54 

 

Tabela 6. Comparação intragrupo infravermelho (808 nm) 10mW versus OCA-IPQ +10mW 

no membro dominante 

Subgrupo 10mW OCA-IPQ + 10mW valor p 

HB 18-39 37,94±8,55 μW 37,06±8,72 μW 0,44 

HM 18-39 24,39±3,06 μW 23,39±3,52 μW 0,14 

HN 18-39 8,52±4,75 μW 9,39±5,47 μW 0,09 
 

HB 40-60 40,74±11,31 μW 41,02±9,15 μW 0,74 

HM 40-60 28,97±6,82 μW 28,75±7,23 μW 0,80 

HN 40-60 9,80±4,17 μW 9,62±4,35 μW 0,59 
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Tabela 7. Comparação intragrupo infravermelho (808 nm) 50mW versus OCA-IPQ + 50mW 

no membro dominante 

Subgrupo 50mW OCA-IPQ + 50mW valor p 

HB 18-39 143,74±44,40 μW 149,12±43,48 μW 0,22 

HM 18-39 87,93±18,82 μW 100,60±23,43 μW <0,00* 

HN 18-39 35,33±18,19 μW 39,70±22,49 μW 0,02* 
 

HB 40-60 140,15±33,46 μW 155,89±34,83 μW 0,04* 

HM 40-60 106,77±31,63 μW 109,58±29,85 μW 0,38 

HN 40-60 36,26±15,51 μW 36,21±16,36 μW 0,97 

Tabela 8. Comparação intragrupo infravermelho (808 nm) 100mW versus OCA-IPQ + 100mW 

no membro dominante 

Subgrupo 100mW OCA-IPQ + 100mW valor p 

HB 18-39 305,13±96,19 μW 292,89±94,54 μW 0,05 

HM 18-39 225,94±44,14 μW 230,50±43,06 μW 0,37 

HN 18-39 83,91±43,89 μW 88,66±50,00 μW 0,14 

HB 40-60 338,95±92,46 μW 319,14±76,48 μW 0,13 

HM 40-60 259,96±88,15 μW 242,44±84,62 μW 0,00* 

HN 40-60 76,23±37,44 μW 70,54±35,03 μW 0,06 

Todos os dados das tabelas 3-8 tiveram distribuição normal analisadas pelo teste de Shapiro-

Wilk’s W test. Comparações intragrupos por meio de Teste t Student. Abreviações: homem 

branco (HB); homem moreno (HM); homem negro (HN); 18-39 (idade – jovens); 40-60 (idade 

– mais velhos). 

Tabela 9. Comparação intragrupo vermelho (660 nm) 10mW versus Ultrassom (US) + 10mW 

versus Sonoforese (SONO) + 10mW. Todas as análises em membro não-dominante 

Subgrupo 10mW US + 10mW SONO + 10mW valor p 

HB 18-39 13,86±6,36 μW 14,31±6,21 μW 13,22±6,07 μW 1,00 

HM 18-39 6,35±1,88 μW 6,64±2,17 μW 6,27±1,87 μW 1,00 

HN 18-39 1,60±1,33 μW 1,49±1,13 μW 1,64±1,15 μW 1,00 
 

HB 40-60 15,67±7,34 μW 17,50±7,37 μW 17,45±7,83 μW 1,00 

HM 40-60 9,07±3,52 μW 9,64±3,73 μW 9,16±3,48 μW 1,00 
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HN 40-60 1,86±1,14 μW 1,81±1,15 μW 1,79±1,20 μW 1,00 

Tabela 10. Comparação intragrupo vermelho (660 nm) 50mW versus Ultrassom (US) + 50mW 

versus Sonoforese (SONO) + 50mW. Todas as análises em membro não-dominante 

Subgrupo 50mW US + 50mW SONO + 50mW valor p 

HB 18-39 53,60±23,36 μW 56,25±22,30 μW 53,73±24,95 μW 1,00 

HM 18-39 27,08±8,70 μW 27,84±8,06 μW 25,77±8,11 μW 1,00 

HN 18-39 6,42±5,95 μW 6,23±5,82 μW 6,38±5,23 μW 1,00 
 

HB 40-60 56,49±25,02 μW 64,44±29,73 μW 61,72±31,25 μW 1,00 

HM 40-60 33,84±13,75 μW 34,54±13,41 μW 33,52±14,25 μW 1,00 

HN 40-60 6,84±3,84 μW 6,35±4,03 μW 6,27±4,13 μW 1,00 

Tabela 11. Comparação intragrupo vermelho (660 nm) 100mW versus Ultrassom (US) + 

100mW versus Sonoforese (SONO) + 100mW. Todas as análises em membro não-dominante 

Subgrupo 100mW US + 100mW SONO + 100mW valor p 

HB 18-39 111,08±35,57 μW 114,5±38,71 μW 111,06±46,34 μW 1,00 

HM 18-39 61,77±18,19 μW 64,68±19,00 μW 63,15±18,19 μW 1,00 

HN 18-39 15,88±12,83 μW 15,84±12,75 μW 16,38±12,28 μW 1,00 

HB 40-60 135,26±49,16 μW 146,02±44,01 μW 145,11±53,68 μW 1,00 

HM 40-60 82,35±31,85 μW 91,09±35,95 μW 85,22±29,65 μW 1,00 

HN 40-60 14,48±7,16 μW 13,51±7,72 μW 13,79±8,41 μW 1,00 

Tabela 12. Comparação intragrupo infravermelho (808 nm) 10mW versus Ultrassom (US) + 

10mW versus Sonoforese (SONO) + 10mW. Todas as análises em membro não-dominante 

Subgrupo 10mW US + 10mW SONO + 10mW valor p 

HB 18-39 38,19±10,58 μW 39,52±12,99 μW 37,84±10,04 μW 1,00 

HM 18-39 25,43±4,14 μW 26,20±4,93 μW 25,82±4,78 μW 1,00 

HN 18-39 9,14±4,4 μW 9,31±4,77 μW 10,09±5,40 μW 1,00 
 

HB 40-60 40,6±10,24 μW 45,77±12,48 μW 49,16±12,49 μW 1,00 

HM 40-60 33,81±8,86 μW 35,89±9,72 μW 36,81±8,70 μW 1,00 

HN 40-60 11,98±6,86 μW 12,19±7,79 μW 12,24±7,05 μW 1,00 
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Tabela 13. Comparação intragrupo vermelho (808 nm) 50mW versus Ultrassom (US) + 50mW 

versus Sonoforese (SONO) + 50mW. Todas as análises em membro não-dominante 

Subgrupo 50mW US + 50mW SONO + 50mW valor p 

HB 18-39 154,61±44,72 μW 159,95±55,39 μW 157,41±49,87 μW 1,00 

HM 18-39 99,44±22,36 μW 105,50±19,68 μW 103,2±19,14 μW 1,00 

HN 18-39 38,49±26,70 μW 38,92±25,04 μW 40,79±25,98 μW 1,00 

HB 40-60 159,65±49,56 μW 177,60±49,16 μW 181,11±41,32 μW 1,00 

HM 40-60 127,72±35,45 μW 137,75±39,13 μW 133,29±34,91 μW 1,00 

HN 40-60 44,92±26,59 μW 45,42±26,80 μW 44,34±27,16 μW 1,00 

Tabela 14. Comparação intragrupo infravermelho (808 nm) 100mW versus Ultrassom (US) + 

100mW versus Sonoforese (SONO) + 100mW. Todas as análises em membro não-dominante 

Subgrupo 100mW US + 100mW SONO + 100mW valor p 

HB 18-39 313,40±89,66 μW 329,86±96,30 μW 322,96±94,40 μW 1,00 

HM 18-39 232,87±48,37 μW 244,39±46,89 μW 240,45±43,99 μW 1,00 

HN 18-39 92,93±55,52 μW 97,73±55,69 μW 100,76±62,51 μW 1,00 

HB 40-60 385,48±80,09 μW 399,92±86,53 μW 413,31±88,53 μW 1,00 

HM 40-60 304,65±83,49 μW 323,21±91,50 μW 310,04±79,42 μW 1,00 

HN 40-60 97,64±49,84 μW 99,92±58,95 μW 91,82±48,90 μW 1,00 

Todos os dados das tabelas 9-14 tiveram distribuição normal analisadas pelo teste de Shapiro-

Wilk’s W test. Comparações intragrupos por meio de análise de variância (ANOVA One-way) 

com post hoc de Bonferroni. Abreviações: homem branco (HB); homem moreno (HM); homem 

negro (HN); 18-39 (idade – jovens); 40-60 (idade – mais velhos); ultrassom (US); sonoforese 

(SONO). 

Tabela 15. Comparação intergrupos vermelho (660 nm, 10mW) 

Subgrupo 10mW valor p Subgrupo 10mW valor p 

HB 18-39 12,75±5,39 μW HB x HM: <0,00 HB 40-60 15,53±5,72 μW HB x HM: <0,00 

HM 18-39 4,78±0,99 μW HM x HN: 0,03 HM 40-60 7,46±2,00 μW HM x HN: <0,00 

HN 18-39 1,31±0,98 μW HN x HB: <0,00 HN 40-60 1,49±0,64 μW HN x HB: <0,00 
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Tabela 16. Comparação intergrupos vermelho (660 nm, 50mW) 

Subgrupo 50mW valor p Subgrupo 50mW valor p 

HB 18-39 49,90±18,60 μW HB x HM: <0,00 HB 40-60 54,00±16,33 μW HB x HM: <0,00 

HM 18-39 22,53±7,19 μW HM x HN: <0,00 HM 40-60 30,17±10,56 μW HM x HN: <0,00 

HN 18-39 6,17±4,62 μW HN x HB: <0,00 HN 40-60 5,83±2,57 μW HN x HB: <0,00 

Tabela 17. Comparação intergrupos vermelho (660 nm, 100mW) 

Subgrupo 100mW valor p Subgrupo 100mW valor p 

HB 18-39 100,85±42,69 μW HB x HM: <0,00 HB 40-60 116,02±48,99 μW HB x HM: 0,02 

HM 18-39 55,36±15,85 μW HM x HN: <0,00 HM 40-60 73,75±31,65 μW HM x HN: <0,00 

HN 18-39 13,81±10,58 μW HN x HB: <0,00 HN 40-60 11,01±5,33 μW HN x HB: <0,00 

Tabela 18. Comparação intergrupos infravermelho (808 nm, 10mW) 

Subgrupo 10mW valor p Subgrupo 10mW valor p 

HB 18-39 37,94±8,55 μW HB x HM: <0,00 HB 40-60 40,74±11,31 μW HB x HM: <0,00 

HM 18-39 24,39±3,06 μW HM x HN: <0,00 HM 40-60 28,97±6,82 μW HM x HN: <0,00 

HN 18-39 8,52±4,75 μW HN x HB: <0,00 HN 40-60 9,80±4,17 μW HN x HB: <0,00 

Tabela 19. Comparação intergrupos infravermelho (808 nm, 50mW) no membro dominante 

Subgrupo 50mW valor p Subgrupo 50mW valor p 

HB 18-39 143,74±44,40 μW HB x HM: <0,00 HB 40-60 140,15±33,46 μW HB x HM: 0,02 

HM 18-39 87,93±18,82 μW HM x HN: <0,00 HM 40-60 106,77±31,63 μW HM x HN: <0,00 

HN 18-39 35,33±18,19 μW HN x HB: <0,00 HN 40-60 36,26±15,51 μW HN x HB: <0,00 

Tabela 20. Comparação intergrupos infravermelho (808 nm, 100mW) no membro dominante 

Subgrupo 100mW valor p Subgrupo 100mW valor p 

HB 18-39 305,13±96,19 μW HB x HM: 0,01 HB 40-60 338,95±92,46 μW HB x HM: 0,07 

HM 18-39 225,94±44,14 μW HM x HN: <0,00 HM 40-60 259,96±88,15 μW HM x HN: <0,00 

HN 18-39 83,91±43,89 μW HN x HB: <0,00 HN 40-60 76,23±37,44 μW HN x HB: <0,00 

Todos os dados das tabelas 15-20 tiveram distribuição normal analisadas pelo teste de Shapiro-

Wilk’s W test. Comparações intergrupos por meio de análise de variância (ANOVA One-way) 

com post hoc de Bonferroni. Abreviações: homem branco (HB); homem moreno (HM); homem 

negro (HN); 18-39 (idade – jovens); 40-60 (idade – mais velhos). 
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Tabela 21. Comparação entre homens jovens (18-39 anos) e homens mais velhos (40-60 anos) 

considerando a penetração da luz nos comprimentos de onda vermelho (660 nm) e 

infravermelho (808 nm) com potências ópticas de 10 mW, 50 mW e 100mW 

 (*) valor p (*) valor p 

Subgrupos 
Vermelho 

10 mW 
Vermelho 

50 mW 
Vermelho 
100 mW 

Infra 
10 mW 

Infra 
50 mW 

Infra 
100 mW 

HB (18-39) vs HB (40-60) 0,17 0,47 0,36 0,45 0,74 0,39 

HM (18-39) vs HM (40-60) <0,00* 0,05 0,08 0,04 0,09 0,24 

HN (18-39) vs HN (40-60) 0,64 0,84 0,47 0,52 0,90 0,67 

Todos os dados da tabela 21 tiveram distribuição normal analisadas pelo teste de Shapiro-

Wilk’s W test. Comparações intergrupos por meio de análise de teste t para amostras 

independentes. Abreviações: infravermelho (Infra); homem branco (HB); homem moreno 

(HM); homem negro (HN); 18-39 (idade – jovens); 40-60 (idade – mais velhos). 

Tabela 22. Correlações Produto-Momento de Pearson para fototipos (HB: homens brancos; 

HM: homens morenos; HN: homens negros) independentemente da idade (18-39 e 40-60 anos), 

e penetração da luz nos comprimento de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) 

nas potências ópticas de 10 mW, 50 mW e 100 mW. 

Fototipos 
Vermelho 

10 mW 
Vermelho 

50 mW 
Vermelho 
100 mW 

Infra 
10 mW 

Infra 
50 mW 

Infra 
100 mW 

(HB, HM, HN, 18-60) 

r = -0,81 

r2 = 0,66 

p < 0,00* 

r = -0,84 

r2 = 0,71 

p < 0,00* 

r = -0,78 

r2 = 0,60 

p < 0,00* 

r = -0,86 

r2 = 0,74 

p < 0,00* 

r = -0,83 

r2 = 0,69 

p < 0,00* 

r = -0,79 

r2 = 0,63 

p < 0,00* 

Tabela 23. Correlações Produto-Momento de Pearson para idade de todos os participantes (HB: 

homens brancos jovens e mais velhos; HM: homens morenos jovens e mais velhos; HN: homens 

negros jovens e mais velhos) e penetração da luz nos comprimento de onda vermelho (660 nm) 

e infravermelho (808 nm) nas potências ópticas de 10 mW, 50 mW e 100 mW. 

Idade 
Vermelho 

10 mW 
Vermelho 

50 mW 
Vermelho 
100 mW 

Infra 
10 mW 

Infra 
50 mW 

Infra 
100 mW 

(HB, HM, HN, 18-60) 

r = 0,21 

r2 = 0,01 

p = 0,08 

r = 0,11 

r2 = 0,71 

p = 0,34 

r = 0,15 

r2 = 0,02 

p = 0,22 

r = 0,12 

r2 = 0,01 

p = 0,29 

r = 0,05 

r2 = 0,00 

p = 0,66 

r = 0,09 

r2 = 0,00 

p = 0,44 

Tabela 24. Correlações Produto-Momento de Pearson para dobra cutânea do membro inferior 

dominante de todos os participantes (HB: homens brancos jovens e mais velhos; HM: homens 

morenos jovens e mais velhos; HN: homens negros jovens e mais velhos) e penetração da luz 

nos comprimento de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) nas potências ópticas 

de 10 mW, 50 mW e 100 mW. 
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Dobra Cutânea 
Vermelho 

10 mW 
Vermelho 

50 mW 
Vermelho 
100 mW 

Infra 
10 mW 

Infra 
50 mW 

Infra 
100 mW 

(HB, HM, HN, 18-60) 

r = 0,37 

r2 = 0,14 

p = 0,00* 

r = 0,34 

r2 = 0,12 

p = 0,00* 

r = 0,39 

r2 = 0,15 

p = 0,00* 

r = 0,32 

r2 = 0,10 

p = 0,00* 

r = 0,30 

r2 = 0,09 

p = 0,01* 

r = 0,33 

r2 = 0,10 

p = 0,00* 

Todos os dados das tabelas 22-24 tiveram distribuição normal analisadas pelo teste de Shapiro-

Wilk’s W test. Abreviações: infravermelho (Infra); homem branco (HB); homem moreno 

(HM); homem negro (HN); 18-60 (idade). 

 

DISCUSSÃO 

OCA-IPQ 

Zaytsev et al. (32) constatou que, a combinação de ácido oleico com PEG-400 (OCA-IPQ) 

aumentou a profundidade de detecção de partículas na pele ex vivo em ratos, por conta do efeito 

clareador promovido na epiderme. Entretanto, ao aplicar essa combinação na pele de seres 

humanos, o composto OCA-IPQ não promoveu efeitos adicionais significativos e consistentes 

para facilitar a penetração da luz vermelha (660 nm) e infravermelha (808 nm) na região do 

músculo vasto medial da coxa de homens jovens e mais velhos, a partir dos dados analisados 

(tabelas 3 a 8). 

Para o comprimento de onda vermelho (660 nm), tanto para homens jovens (18-39 anos) 

quanto para homens mais velhos (40-60 anos), o composto OCA-IPQ não promoveu influência 

significativa para a penetração da luz sobre a pele humana na região do músculo vasto medial 

do membro dominante dos participantes da pesquisa. O único subgrupo que apresentou 

resultados significativos foi para homens jovens (HM 18-39 anos) na potência de 10 mW 

(p=0,02).   

Considerando o comprimento de onda infravermelho (808 nm), o composto OCA-IPQ 

também promoveu efeitos discretos e significativos na melhora da penetração da luz sobre a 

pele de homens jovens (18-39 anos) e mais velhos (40-60 anos). Embora o composto tenha 

promovido mudanças significativas após sua aplicação nas comparações entre 50 mW versus 

OCA-IPQ + 50 mW nos subgrupos de HM e MN de homens jovens, e HB homens mais velhos 

(tabela 7), e HM homens mais velhos (tabela 8), a magnitude de mudança foi pequena (<10% 

em média) quando comparada às diferenças existentes entre os fototipos dos subgrupos 

avaliados (>100%).  
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US E SONOFORESE 

Genina et al. (41) utilizou uma combinação de OCA (ácido oleico) com sonoforese 

(cabeçote com 2 cm de diâmetro, modo contínuo, frequência de 1 MHz, densidade de potência 

de 0,5 a 2,0 W/cm2 e duração de 1 a 5 min.) na mão de seres humanos brancos e negros, obtendo 

um aumento na profundidade de sondagem óptica de aproximadamente 2 vezes, quando 

realizada a tomografia de coerência óptica (OCT). 

Contudo, para as intervenções de Ultrassom e Sonoforese (OCA-IPQ) realizadas no vasto 

medial do membro não dominante, aplicando a TFBM nos comprimentos de onda 660 nm e 

808 nm, nas potências ópticas testadas (10 mW, 50 mW, 100 mW), e utilizando o PowerMeter 

para mensuração do retroespalhamento da luz, não houve aumento ou diminuição significativa 

na penetração da luz (retroespalhamento) através da pele dos participantes jovens (18-39) e 

mais velhos (40-60), conforme consta nas tabelas 9 a 14. 

A utilização de diferentes protocolos experimentais, a aplicação das terapias em locais 

diferentes (mão e vasto medial), que apresentam espessura e composição tecidual distintas, 

além da utilização de equipamentos e métodos diferentes para mensurar a penetração de luz 

através da pele (OCT e retroespalhamento via PowerMeter), devem ser considerados para 

interpretar os resultados obtidos nos estudos. 

FOTOTIPOS DE PELE 

Ao comparar os fototipos de pele entre os subgrupos das mesmas faixas etárias (18-39 

anos, e 40-60 anos), os resultados mostraram diferenças muito significativas para a penetração 

da luz (retroespalhamento) sobre a pele humana na região do músculo vasto medial do membro 

inferior dominante nos comprimentos de onda na faixa do vermelho (660 nm) e infravermelho 

(808 nm), emitidas com diferentes potências ópticas (10 mW, 50 mW, 100 mW). As diferenças 

significativas foram evidenciadas por suas magnitudes, como também pelos valores de p 

(geralmente p<0,00). Apenas a comparação entre homens brancos e morenos de 40-60 anos, no 

comprimento de onda infravermelho, com potência de 50 mW, não apresentou resultados 

significativos (p>0,05), embora muito próximo (p<0,07) da significância. 

Interpretamos esses resultados como uma forte relação entre o fototipo de pele (brancos, 

morenos e negros) e o quanto de luz penetra (retroespalha) na pele humana. A melanina absorve 

de forma significativa a luz vermelha, sendo que a pele branca apresenta grandes partículas de 

melanina, enquanto a pele escura possui pequenas partículas de melanina, que são muito mais 

eficazes no espalhamento da luz, diminuindo a profundidade da penetração da luz nos tecidos 
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(42), resultando em valores menores de retroespalhamento da luz captados pelo PowerMeter 

em indivíduos com pele mais escura. 

Já na faixa do infravermelho, a absorção de luz pela melanina torna-se cada vez menor. Por 

outro lado, a absorção lipídica máxima ocorre nessa faixa, sendo que o espalhamento ocorre 

devido às diferenças nos índices de refração entre os elementos do tecido e o meio circundante, 

ambas reduzindo a quantidade de luz disponível para transmissão em estruturas mais profundas. 

Nesse sentido, o aumento da espessura da camada de gordura subcutânea e o aumento da 

densidade das partículas de melanina, presente em indivíduos com pele mais escura (fototipos 

mais elevados), proporcionam maior absorção dos fótons de luz, atenuando a penetração desses 

fótons pelos tecidos, tendo como consequência uma menor quantidade de fótons da TFBM 

entregue no local terapêutico pretendido (43). 

Girasol et al (44) avaliou a influência da melanina na transmissão da luz nos comprimentos 

de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (830 nm) na pele e nos tendões de jovens de ambos 

os sexos, divididos em dois grupos com base no índice de melanina, e submetidos a protocolos 

de fotobiomodulação na região posterior do cotovelo (pele-pele) e do tendão calcâneo (pele-

tendão-pele). Eles constataram que transmissão e dispersão do laser nos tecidos in vivo estão 

relacionadas ao comprimento de onda, diâmetro do feixe, espessura e tipo de tecido alvo, bem 

como ao índice de melanina, indo de encontro com os resultados obtidos em nosso estudo. 

Para corroborar nossa interpretação dos resultados, realizamos análises de correlações 

Produto-Momento de Pearson para os diferentes fototipos (HB: homens brancos; HM: homens 

morenos; HN: homens negros) independentemente da idade (18-39 e 40-60 anos), e penetração 

da luz (retroespalhamento) nos comprimento de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (808 

nm) nas potências ópticas de 10 mW, 50 mW e 100 mW (tabela 22). De modo geral, houve 

uma forte relação negativa (valor de r entre -0,79 e -86) entre fototipo e penetração da luz nos 

comprimentos de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) nas potências ópticas de 

10 mW, 50 mW e 100 mW, sendo possível constatar que o fototipo de pele influencia 

significativamente a penetração da luz para os comprimentos de onda vermelho (660 nm) e 

infravermelho (808 nm) emitidos em diferentes potências ópticas (10 mW, 50 mW e 100mW). 

Jovens (18-39 anos) versus mais velhos (40-60 anos) 

Considerando o subgrupo de homens brancos jovens versus homens brancos mais velhos, 

não houve diferenças significativas na penetração da luz (retroespalhamento) nas potências 

ópticas de 10 mW, 50 mW e 100 mW com comprimentos de onda na faixa do vermelho (660 

nm) e infravermelho (808 nm). Esse mesmo resultado é observado nas comparações entre 
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homens negros jovens e homens negros mais velhos (tabela 21). Por outro lado, a idade parece 

influenciar no fototipo moreno, pois homens morenos mais velhos apresentaram um valor maior 

de penetração da luz (retroespalhamento) na faixa do vermelho (660 nm) a 10 mW, 50 mW e 

100 mW, com significância estatística para 10 mW. 

Tendo isso em vista, conduzimos correlações Produto-Momento de Pearson para idade de 

todos os participantes (HB: homens brancos jovens e mais velhos; HM: homens morenos jovens 

e mais velhos; HN: homens negros jovens e mais velhos) e penetração da luz 

(retroespalhamento) nos comprimento de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) 

nas potências ópticas de 10 mW, 50 mW e 100 mW (tabela 23). No entanto, não houve 

correlações significativas (p<0,05) entre idade e penetração da luz para a amostra de 

participantes estudada. 

Dobra cutânea membro inferior dominante 

Conduzimos análises de correlações Produto-Momento de Pearson para dobra cutânea de 

todos os participantes (HB: homens brancos jovens e mais velhos; HM: homens morenos jovens 

e mais velhos; HN: homens negros jovens e mais velhos) e penetração da luz 

(retroespalhamento) nos comprimento de onda vermelho (660 nm) e infravermelho (808 nm) 

nas potências ópticas de 10 mW, 50 mW e 100 mW (tabela 24). Os resultados mostraram uma 

correlação positiva e significativa, porém fraca (valores de r entre 0,33 e 0,37). Esses resultados 

provavelmente foram influenciados pela delimitação do IMC dos participantes entre 18,5 e 29,9 

kg/m2 (eutróficos e sobrepeso). 

 

CONCLUSÃO 

A forma como a luz se comporta ao ser irradiada em seres humanos é um vasto campo de 

estudo a ser explorado. Nas três intervenções propostas pelo estudo (OCA-IPQ, US e 

Sonoforese), a partir do seu desenho metodológico, não apresentaram efeitos consistentes, 

significativos e de grande magnitude na facilitação da penetração da luz vermelha (660 nm) e 

infravermelha (808 nm) na região do músculo vasto medial da coxa de homens jovens e mais 

velhos. Contudo, a análise dos fototipos de pele demonstrou uma forte relação entre a 

penetração da luz e o tipo de pele (brancos, morenos e negros). A melanina, com sua capacidade 

de absorver luz, influencia significativamente a quantidade de luz que penetra na pele, efeito 

este evidente tanto nos comprimentos de onda (vermelho e infravermelho), como nas diferentes 

potências aplicadas (10mW, 50mW e 100mW), com diferenças marcantes entre os fototipos. 
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Tendo isso em vista, para entregar a luz em tecidos subcutâneos, especialmente tecidos 

musculares e tendíneos, alvos de grande parte dos tratamentos com TFBM, faz se necessário 

considerar o tipo de cor de pele (fototipo), junto com os parâmetros utilizados na TFBM, desde 

a potência, até o comprimento de onda, para proporcionar uma terapia realmente efetiva. 
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ANEXO (Comitê de Ética) 
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