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RESUMO 

 

O fotodano é uma preocupação crescente na sociedade contemporânea pois promove 

o envelhecimento cutâneo precoce e diferentes patologias resultantes da exposição 

prolongada e repetida à radiação ultravioleta solar, sendo considerado o principal fator 

extrínseco desse processo. Afetadas pela radiação, as mãos desempenham importante 

função na manifestação e visibilidade do envelhecimento, pois são regiões corporais 

muito expostas. A proposta do estudo desenvolve-se pelo potencial mecanismo de 

reparo tecidual, rejuvenescimento cutâneo, efeitos anti-inflamatórios e analgésicos da 

fotobiomodulação, complementando os benefícios da esfoliação química. Esse ensaio 

clínico randomizado, controlado e duplo-cego teve como objetivo comparar os efeitos 

fotorrejuvenescedores do peeling de ácido tricloroacético (ATA) 20% aplicado 

isoladamente e os efeitos da associação do peeling de ATA 20% com a 

fotobiomodulação (FBM) de LED vermelho no tratamento do dorso das mãos (660 nm; 

100 mW; 5 J/cm²). 44 participantes foram divididos em 2 grupos e receberam 

terapêuticas distintas conforme o grupo de alocação. O grupo experimental foi 

submetido a 03 sessões de peeling de ATA 20% e FBM. O grupo controle recebeu 

igualmente as 03 sessões de peeling de ATA 20% associada com FBM simulada. As 

sessões de aplicação aconteceram mensalmente e as consultas de avaliação 

quinzenalmente. Análises de características acerca do fotoenvelhecimento como rugas 

superficiais e profundas, discromias e avaliação global do dorso das mãos foram 

realizadas através de fotografias padronizadas periódicas e analisadas por dois 

cirurgiões plásticos independentes. Também foram aplicadas a escala visual-analógica 

de dor e uma escala Likert de 5 pontos para avaliar a satisfação dos participantes. Para 

um nível de significância estatística de 5%, o grupo experimental evidenciou a melhora 

das rugas superficiais, rugas profundas e redução dos níveis álgicos após a terceira 

sessão de tratamentos, assim como a melhora das discromias e avaliação global após 

a segunda sessão em comparação ao grupo controle. Ambos os grupos apresentaram 

alto grau de satisfação. Sendo assim, pode-se inferir uma benéfica associação da FBM 

de forma adjuvante com ATA 20% no tratamento do fotoenvelhecimento das mãos. 

 

Palavras-chave: Fotoenvelhecimento; Fotodano; Peeling químico; Fotobiomodulação; 

Fototerapia; Rejuvenescimento cutâneo; Rejuvenescimento das mãos; LLLT; LED. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Photodamage is a growing concern in contemporary society as it promotes premature 

skin aging and different pathologies resulting from prolonged and repeated exposure to 

solar ultraviolet radiation, which is considered the main extrinsic factor of this process. 

Affected by radiation, the hands represent an important role in the manifestation and 

visibility of aging, as they are very exposed body regions. The purpose of the study is 

developed by the potential mechanism of tissue repair, skin rejuvenation, anti-

inflammatory and analgesic effects of photobiomodulation, complementing the benefits 

of chemical exfoliation. This randomized, controlled, double-blind clinical trial aimed to 

compare the photorejuvenating effects of 20% trichloroacetic acid (TCA) peeling applied 

alone and the effects of associating 20% ATA peeling with red LED photobiomodulation 

(PBM) on the treatment of the back of the hands (660 nm; 100 mW; 5 J/cm²). 44 

participants were divided into 2 groups and received different therapies according to the 

allocation group. The experimental group was submitted to 03 sessions of 20% TCA and 

PBM peeling. The control group also received 03 sessions of 20% TCA peeling 

associated with simulated PBM. The application sessions took place monthly and the 

evaluation appointments every fortnight. Analyzes of characteristics related to 

photoaging such as fine and deep wrinkles, dyschromia and global assessment of the 

back of the hands were performed using periodic standardized photographs and 

analyzed by two independent plastic surgeons. A visual-analog pain scale and a 5-point 

Likert scale were also applied to assess participant satisfaction. For a statistical 

significance level of 5%, the experimental group showed an improvement in fine wrinkles, 

deep wrinkles and pain levels after the third treatment session, as well as an 

improvement in dyschromias and global assessment after the second session compared 

to the control group. Both groups showed a high degree of satisfaction. Therefore, it can 

be inferred a beneficial association of PBM in an adjuvant way with 20% TCA in the 

treatment of photoaging of the hands. 

 

Keywords: Photoaging; Photodamage; Chemical peeling; Photobiomodulation; 

Phototherapy; Skin rejuvenation; Hand rejuvenation; LLLT; LED. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A pele, constituída pela epiderme e derme, tem como função primordial o 

isolamento físico entre o corpo e o meio ambiente, impedindo a entrada de 

elementos, por vezes, prejudiciais ao organismo e a perda de elementos vitais 

como a água (1,2). Além da proteção de infecções e desidratação, a pele tem 

importante papel estético, influenciando o comportamento psicossocial das 

pessoas (3). Se danificada, o reparo tecidual cutâneo ocorre de maneira 

multifacetada composta pela sobreposição sequencial das fases inflamatória, 

proliferativa e fase de remodelação. Os processos são modulados por 

numerosos circuitos regulatórios, dirigidos por sinais oriundos de diferentes 

microambientes dérmicos, depósito de matriz extracelular e biomarcadores (4). 

O envelhecimento dos órgãos se inicia a partir do momento do 

nascimento, e a pele, órgão mais volumoso do organismo, não é exceção. O 

envelhecimento cutâneo é induzido por fatores intrínsecos e extrínsecos. Alguns 

cientistas propuseram que a maioria dos efeitos é causada por fatores 

extrínsecos e apenas 3% dos fatores de envelhecimento têm formação 

intrínseca (5). Os fatores intrínsecos são processos fisiológicos celulares 

inevitáveis que resultam em pele fina e seca, rugas finas e atrofia dérmica 

gradual, enquanto os fatores extrínsecos são gerados pelo ambiente externo ao 

corpo humano, como a poluição do ar, tabagismo, desnutrição e exposição ao 

sol, ocasionando rugas grosseiras, perda de elasticidade, flacidez e rugosidade 

da pele (6,7). Ressalta-se que a exposição à radiação ultravioleta (UV) solar por 

longo prazo é o principal fator de acometimento prematuro da pele, sendo 

denominado de fotoenvelhecimento (6). 

Diferentes modelos são propostos para explicar as bases moleculares do 

envelhecimento da pele: teoria da senescência celular, redução da capacidade 

de reparo do DNA celular e perda de telômeros, mutações pontuais do DNA 

mitocondrial extranuclear, estresse oxidativo, aumento da frequência de 

anormalidade nos cromossomos, mutações monogênicas, inflamação crônica e 

outras. Entretanto, nenhuma teoria abrange todos os mecanismos de 

envelhecimento e consegue explicá-lo em sua totalidade (2,8). 
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Sabendo disso, muitos indivíduos buscam procedimentos capazes de 

prevenir, desacelerar ou reverter esse processo, limitando ou ocultando seus 

efeitos sobre a pele e sua aparência. O rejuvenescimento cutâneo e o tratamento 

do fotodano foi concentrado amplamente na face, e até recentemente, as mãos 

eram negligenciadas pela maioria dos pacientes. Com o advento de novas 

tecnologias não invasivas, sua ampla disponibilidade e aplicabilidade na prática 

clínica, o tratamento das mãos foi totalmente integrado à abordagem holística do 

rejuvenescimento corporal, determinando um número crescente de pacientes 

que apreciam e buscam os benefícios desse recurso terapêutico (9). 

 

FOTOENVELHECIMENTO E FOTODANO 

  

 Como referido anteriormente, o fotoenvelhecimento é resultante da 

exposição cutânea prolongada e repetida à radiação ultravioleta solar, sendo 

considerado o principal fator extrínseco do envelhecimento prematuro (6,10). As 

alterações do fotodano são sobrepostas às alterações dos fatores intrínsecos 

programados e são responsáveis pela maioria das características associadas à 

idade da aparência da pele. Importantes características do fotoenvelhecimento 

incluem rugas superficiais e profundas, anormalidade da pigmentação, lentigos 

solares e perda de elasticidade. A prevalência dessas alterações clinicamente 

detectáveis em indivíduos adultos de fototipos de pele I, II e III (classificação de 

Fitzpatrick) chegam a 80-90% (11). 

 A gravidade do dano é acelerada após os 30 anos de idade e está 

associada a cor de pele média ou clara, queimaduras e bronzeamento após 

exposição à luz solar intensa ou prolongada de origem recreativa ou ocupacional 

(12). Já em populações de pele mais escura, as alterações são menos aparentes 

até os 50 anos de idade e a gravidade é menos acentuada em comparação com 

os indivíduos de pele clara de idade semelhante (13). 

 Entender sobre a patogênese do fotoenvelhecimento é essencial para a 

realização de um tratamento adequado.  Acredita-se que a perda da integridade 

estrutural da matriz extracelular dérmica causada pela exposição crônica aos 

raios UV seja a principal responsável pelo aparecimento de rugas da pele 

fotodanificada (14). A matriz extracelular é uma malha complexa composta por 



3 
 

fibras colágenas, elastina, glicoproteínas, proteoglicanos e glicosaminoglicanos, 

que proporcionam resistência à pele (15). As fibras colágenas tipos I e III são as 

proteínas mais abundantes na derme e o principal alvo dos danos causados pelo 

sol (16). 

 Tanto os raios ultravioletas A (UVA) quanto os raios ultravioletas B (UVB) 

estão implicados no processo de deterioração cutânea, embora o UVA (320 a 

420nm) esteja emergindo como o principal contribuinte para o fotodano devido 

sua penetração mais profunda na derme e abundância na superfície terrestre, 

pelo menos 10 vezes maior que o UVB (290 a 320nm) (17,18).   

 Os mecanismos subjacentes envolvem a oxidação de proteínas, 

sinalização pelo receptor da superfície celular, formação de espécies reativas de 

oxigênio (ERO) e dano mitocondrial (18,19). As ERO também induzem o ativador 

do fator de transcrição nuclear NF-Kappa-B e do fator de transcrição proteica 1 

(AP-1), o qual regula as diferentes metaloproteinases da matriz extracelular 

(MMP-1, MMP-3 e MMP-9) para degradar a maior parte do colágeno dérmico 

tipo I e III (19,20). O AP-1 também inibe a expressão do gene procolágeno, 

ligando-se ao complexo transcricional responsável pela sua transcrição ou 

bloqueando a atividade do fator de crescimento transformador beta tipo II (TGF-

β) (21). 

 

O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO DAS MÃOS 

 

 Depois da face, a região corporal mais exposta são as mãos, 

desempenhando importante papel na manifestação e visibilidade do 

envelhecimento cutâneo.  Em vista disso, é possível determinar a idade 

aproximada de uma pessoa examinando apenas o dorso das mãos (22–24). 

 Sabe-se que tanto os fatores intrínsecos como os fatores ambientais e o 

fotodano contribuem para as principais manifestações do envelhecimento das 

mãos, resultando no desenvolvimento de lentigos solares, queratoses 

seborreicas, queratoses actínicas, telangiectasias, discromias, perda de 

colágeno e elastina, rugas, pele flácida e translúcida, perda de volume devido à 

perda de gordura subcutânea, atrofia óssea e muscular (9,25,26). 
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Figura 1: (A-C) Processo de envelhecimento da mão. (A) Fotografia da mão de 

paciente com 20 anos de idade. (B) Fotografia da mão de paciente com 50 anos 

de idade. (C) Fotografia da mão de paciente com 80 anos de idade. Fonte: 

Conlon (26) 

  

Para um adequado rejuvenescimento das mãos é necessário restaurar as 

características joviais das três principais camadas de revestimento: normalizar o 

tom e a coloração da epiderme, aumentar o colágeno dérmico e restaurar o 

volume depletado de tecidos moles (9). 

 O rejuvenescimento da epiderme é caracterizado por uma apropriada 

renovação celular. Para tal, são disponibilizados diferentes tratamentos como a 

aplicação de agentes tópicos (tretinoína, vitamina C, fatores de crescimento), luz 

intensa pulsada (LIP), terapia fotodinâmica (PDT), lasers e peelings químicos 

(9,27).  

 Os agentes tópicos como a tretinoína podem reduzir a taxa de 

concentração de melanina da epiderme e estimular simultaneamente a produção 

de colágeno na derme. Já a vitamina C tem a capacidade de inibir a conversão 

enzimática da tirosina em pigmentos de melanina (melanogênese), possui efeito 

antioxidante e promove a síntese de colágeno (28–30). Outro dispositivo 

disponível para o tratamento do fotoenvelhecimento das mãos é a luz intensa 

pulsada (comprimento de onda emitido entre 515 e 1200nm) que pode corrigir 

simultaneamente as lesões vasculares e pigmentadas (9). Sabe-se que a terapia 

fotodinâmica é uma modalidade comum de tratamento para lesões cutâneas 
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incipientes, mas estudos atuais relatam uma melhora também nas rugas finas, 

hiperpigmentação anormal e textura da pele, podendo ser usada isoladamente 

ou combinada com outros tratamentos (31–34). O uso de lasers é benéfico para 

o fotorrejuvenescimento, redução de lentigos solares e queratoses seborreicas 

maculares, porém os parâmetros devem ser ajustados devido a menor 

espessura da pele do dorso das mãos, a fim de reduzir o risco de efeitos 

adversos e o tempo de recuperação (9,27). Dentre todas as modalidades 

apresentadas, o peeling químico é a terapêutica mais econômica, usado 

principalmente para o tratamento de alterações pigmentares, melanoses 

actínicas, lesões incipientes ou subclínicas, rugas finas e profundas e cicatrizes 

superficiais (35–38). Salienta-se que a decisão de usar cada terapia dependerá 

dos custos e preferências individuais dos pacientes e do seu profissional de 

saúde. 

 

PEELINGS QUÍMICOS 

 

 O termo peeling se origina do inglês to peel, traduzido para o português 

como descamar. Logo, os peelings químicos induzem lesões cutâneas 

controladas através da aplicação de substâncias cáusticas sobre a pele (36). A 

ação dos agentes induz a queratólise epidérmica, queratocoagulação e 

desnaturação de proteínas. A queratólise resulta em esfoliação superficial, 

melhorando a textura cutânea e facilitando a dispersão uniforme do pigmento na 

epiderme. Já a queratocoagulação e a desnaturação de proteínas na epiderme 

e derme levam à liberação de citocinas e quimiocinas pró-inflamatórias que 

estimulam a produção de colágeno e elastina, regeneração de queratinócitos e 

a reorganização de proteínas estruturais do esqueleto e tecido conjuntivo 

dérmico (39). 

 O potencial da esfoliação induzido pelo peeling é relacionado com a 

profundidade da lesão realizada e dependerá do agente químico utilizado e da 

técnica de aplicação. Esfoliação superficial causam danos apenas à epiderme e 

consistem geralmente no clareamento da coloração e melhora na textura 

cutânea. Esfoliação de profundidade média provoca lesão na epiderme e derme 

papilar, permitindo tanto os benefícios do peeling superficial relacionados à 
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epiderme, como a melhora das características da derme superficial, como rugas 

e cicatrizes superficiais. Já a esfoliação profunda pode acarretar em reparos 

importantes nas rugas profundas e sequelas de acne (35,38,39). 

 O peeling de ácido tricloroacético (ATA) tem obtido resultados 

satisfatórios no tratamento do fotodano, queratoses actínicas, lentigos solares, 

rugas finas e cicatrizes superficiais de acne (37,40). Ele é desenvolvido 

sinteticamente a partir de ácido acético e cloro, sem necessidade de agente 

neutralizador após aplicação. A profundidade da descamação irá variar de 

acordo com a concentração do ácido, normalmente sendo aplicado em 

concentrações de 10 a 35%. Concentrações acima de 50% possui grande risco 

de formação de cicatrizes e despigmentação, não sendo recomendado. Peelings 

de ATA 20% são muito utilizados na prática clínica para o rejuvenescimento das 

mãos, limitado a um frosting nível I – branqueamento leve visível da pele, 

heterogêneo e com algum eritema associado – correspondendo à esfoliação 

cutânea de profundidade superficial (toda a epiderme), sem provocar toxicidade 

sistêmica e reduzindo também os efeitos colaterais locais (36,37,40,41). 

 Do mesmo modo que a esfoliação e os seus benefícios são dependentes 

da profundidade de realização do peeling químico, os efeitos adversos e as 

complicações também mantêm essa relação. Para a esfoliação superficial, 

característica do ATA 20%, o tempo de recuperação é de cerca de quatro dias, 

resultando em leve eritema e descamação por esse período. Durante o 

procedimento, os pacientes relatam nível de desconforto transitório geralmente 

bem tolerado de até 5 dentre 10 níveis da escala visual-analógica da dor. 

Anestesia normalmente não é necessária. Parestesia, prurido, ardência e 

ferroadas são sensações comumente referidas, alcançando intensidade máxima 

nos primeiros minutos depois da aplicação e reduzem logo em seguida. 

Importante destacar que graus de desconforto iguais ou maiores que 6 dentre 10 

níveis indicam que o procedimento deva ser interrompido, pois não são 

característicos da esfoliação superficial. Complicações maiores (lesão ocular, 

infecção, hiperpigmentação pós-inflamatória, eritema prolongado, eritema 

intenso e alterações cicatriciais) são raras na aplicação dos peelings químicos 

superficiais com os devidos cuidados na preparação e recuperação da pele 

(39,41–43). 
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A FOTOBIOMODULAÇÃO 

  

 Embora uso medicinal da luz seja bem conhecido desde a antiguidade, o 

conceito de fotobiomodulação (FBM) é inovador, especialmente após o 

desenvolvimento dos diodos emissores de luz (LEDs - light-emitting diode), 

fontes de luz padronizadas e confiáveis. Por muitas décadas, os pesquisadores 

acreditavam que apenas a luz colimada (LASER) fosse capaz de realizar o 

procedimento, porém, atualmente, sabe-se que as fontes de luz não colimadas, 

como os LEDs, provaram ser tão eficientes quanto os lasers na promoção da 

fotobiomodulação (FBM) (44,45). 

  O LED é um componente optoeletrônico que emite luz quando uma 

corrente elétrica o atravessa, sendo muito atrativo devido a sua relativa facilidade 

de fabricação, pequeno espaço ocupado (minimalista) e grande eficiência 

energética, caracterizada por ser demasiadamente maior que as lâmpadas 

incandescentes convencionais (45,46).  

A fotobiomodulação (FBM) é a aplicação de luz de baixa intensidade para 

reviver, reparar, renovar e proteger o tecido danificado, degenerado ou com risco 

de necrose, reduzir a inflamação tecidual e provocar analgesia. (47,48). Para ela 

ocorrer, é essencial a absorção dos fótons de luz por cromóforos existentes nas 

células, sendo a enzima citocromo C oxidase (CCO) da cadeia respiratória 

mitocondrial o cromóforo mais descrito na literatura, absorvendo luz no espectro 

vermelho ou próximo ao infravermelho, ou seja, até 950nm (49). Desse modo, o 

efeito da FBM dependerá da penetração da luz nos tecidos, que por sua vez é 

guiada pelo comprimento de onda e pelas propriedades ópticas dos tecidos, 

como é observado na tabela 1 (50,51): 

Tabela 1 – Resultados in vitro e in vivo da fotobiomodulação (FBM) em 

diferentes comprimentos de onda e modelos de estudo. Fonte: Mokoena 

modificado pelo autor (51). 

Comprimento 

de onda 

Modelo de estudo Resultado Referência 

620 nm Células tronco osteogênicas 

de cordão umbilical humano 

(UC-MSCs) 

Maior proliferação e diferenciação osteogênica de 

hUMSCs cultivados em meios osteogênicos. O efeito 

da FBM e dos meios osteogênicos eleva a expressão 

de fosfatase alcalina e deposição de cálcio. 

(52) 
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636 nm Fibroblastos de pele humana 

(WS1) 

Maior viabilidade e proliferação dos fibroblastos. 

Redução da apoptose celular e de citocinas 

inflamatórias 

(53) 

660 nm Fibroblastos de pele humana 

(WS1) 

Aumento dos genes relacionados a moléculas de 

adesão celular e proteínas da matriz extracelular 

(54) 

660 nm Fibroblastos de feridas 

normais, diabéticos e feridas 

diabéticas (WS1) 

Aumento significativo da proliferação e migração de 

fibroblastos de feridas normais, feridas diabéticas e 

indivíduos diabéticos pela via JAK/STAT 

(55) 

670 nm Macrófagos ARPE-19 Inibição de doenças oftálmicas induzindo a ativação de 

fagócitos 

(56) 

670 nm Ratos adultos e albinos 

Sprague-Dawley 

A aplicação de 670 nm é um tratamento efetivo 

contra a degeneração da retina, bem como na 

elucidação do mecanismo de proteção através do 

aumento da capacidade respiratória mitocondrial. 

(57) 

830 nm Células endoteliais 

hiperglicêmicas (Células 

HUVEC) 

Redução no TNF-alfa em cultura e aumento da 

proliferação celular. 

(58) 

632,8 nm Excisão em ratos Wister Aumento de hidroxiprolina e deposição de colágeno. 

Redução do tamanho da ferida. 

(59) 

685 nm Queimaduras de terceiro 

grau infectadas com 

Staphylococcus aureus em 

ratos diabéticos 

Inibição no crescimento de S. aureus e aumento da 

cicatrização de queimaduras, elevando a deposição de 

colágeno e reduzindo a inflamação. 

(60) 

800 nm Ratos raspados com 

escoriações 

Aumento da síntese de colágeno via Smad. Elevação 

de procolágeno I e IV, TGF-β e Smad2, -3 e -4 e 

Smad2 e -3 fosforilados. 

(61) 

810 nm Úlceras farmacológicas em 

boca e lesões linguais 

Redução significativa da dor e aceleração da 

cicatrização das lesões em língua sem efeitos 

adversos. 

(62) 

890 nm Ferida em coelhos Aumento da regeneração e mais rápida restauração de 

estruturas lesadas e no retorno da funcionalidade. 

(63) 

904 nm Crioinjurias de ratos Wister Redução significativa do TNF-α e miogenina. Elevação 

do número de fibras regeneradas 

(64) 

904 nm Queimaduras em ratos Melhora da contração cicatricial e proliferação celular. 

Atenuação da dor em combinação com mel medicinal. 

(65) 

1550 nm Mulher de 35 anos com 

diagnóstico de eritema 

discromico pertans 

Mais de 75% de redução em uso combinado com a 

pomada tópica de tacrolimus 

(66) 

 

Estudos evidenciam que o comprimento de onda vermelho de 660nm e a 

densidade de energia irradiada de 3 a 5 J/cm² são eficazes para um reparo 

tecidual satisfatório (67–70). Sabe-se, também, que a sua aplicação precoce 

após a injúria tecidual, isto é, durante a fase inflamatória, foi o fator mais 

importante para o aprimoramento da reparação tecidual (68).  
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Os mecanismos primários de ação resultantes da fotoexcitação de 

estados eletrônicos são: mudanças nas propriedades redox dos componentes 

da cadeia respiratória, liberação de oxido nítrico do centro catalítico da CCO, 

formação de oxigênio singleto e aumento na produção de superóxido (geração 

de espécies reativas de oxigênio - EROs) (71), que desempenham um 

importante papel na sinalização celular, regulação da progressão do ciclo celular, 

ativação enzimática, síntese de ácidos nucleicos e de proteínas, levando a 

proliferação celular, síntese de colágeno mais acentuado em fibroblastos, 

produção de citocinas e fatores de crescimento, estímulo a neoangiogênese e 

aumento na atividade de leucócitos (50,72–74). Desse modo, sabe-se que as 

EROs são benéficas em baixas concentrações e durante exposições breves 

(mitohormesis), porém prejudiciais em altas concentrações e durante as 

exposições crônicas (75–77). 

Além disso, a absorção de luz vermelha (660nm) pela CCO nas células 

normais leva a um aumento das metaloproteinases (MMP), elevando também a 

produção de EROs. No entanto, quando os níveis de MMPs são baixos devido 

ao estresse oxidativo pré-existente, excitotoxicidade ou inibição do transporte de 

elétrons, a absorção de luz causa o retorno aos níveis normais de MMPs e a 

produção de EROs é reduzida (78,79). Existem muitos sistemas celulares 

diferentes projetados pela evolução para detectar níveis excessivos de ERO e 

ativar fatores de transcrição para produzir níveis extras de defesas antioxidantes 

(80). 

Essa terapia se difere de outros dispositivos baseados em luz pois não 

possui efeito térmico celular, mas realiza o controle inflamatório e modulação 

imunológica, elevando a taxa de fechamento de feridas e regeneração de tecidos 

(81,82). Não foram observados efeitos citotóxicos nas células tratadas pela 

fotobiomodulação. Em vez disso, sua aplicação tem sido associada a um 

aumento na atividade da enzima citocromo C oxidase e maior produção de 

adenosina trifosfato (ATP) (81). 

Em vista do apresentado, essa terapia não invasiva tem sido amplamente 

utilizada para promover o reparo tecidual, rejuvenescimento da pele e o 

tratamento de distúrbios inflamatórios e circulatórios por diferentes profissionais 
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da saúde, porém ainda é uma tecnologia em desenvolvimento com indicações e 

benefícios controversos (51,83,84).  

Assim sendo, ainda que não se apresente totalmente compreendida, a 

fotobiomodulação já se mostrou eficaz para inúmeras condições, como melhora 

da cicatrização de feridas (83), redução de dor crônica (84), melhora das 

tendinopatias (85), aumento da regeneração nervosa (85), linfedema (86), 

rejuvenescimento e terapias cutâneas estéticas (49,87).  

Desse modo, espera-se que a associação de peeling químico e 

fotobiomodulação permitirá a aceleração do reparo tecidual, redução dos efeitos 

adversos causados pelo processo inflamatório e a potencialização do 

rejuvenescimento cutâneo das mãos. De qualquer maneira, o estudo contribuirá 

para um melhor entendimento dos efeitos adjuvantes da fotobiomodulação com 

peeling químico no tratamento do fotoenvelhecimento. 

 

2. JUSTIFICATIVA 
 

A busca para retardar o processo de envelhecimento e reduzir as 

alterações decorrentes do fotodano, principal fator identificado para o 

acometimento cutâneo, está mais frequente dentro da sociedade 

contemporânea, resultando em crescente ascensão dos tratamentos 

minimamente invasivos de rejuvenescimento capazes de fornecer resultados 

satisfatórios.  

Sabendo disso, uma abordagem holística do corpo para o 

rejuvenescimento é necessária e o tratamento das mãos não pode ser 

negligenciado, pois desempenhar um importante papel na manifestação e 

visibilidade do fotoenvelhecimento. 

Dentre as técnicas minimamente invasivas disponíveis para o tratamento 

das mãos, o peeling químico possui baixo custo em comparação com outros 

métodos que requeiram dispositivos para esse fim. Também possuem poucas 

complicações e grandes benefícios na terapêutica das alterações pigmentares, 
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rugas finas e profundas, lesões incipientes e melanoses actínicas decorrentes 

do fotodano. 

Assim como o peeling químico, a fotobiomodulação com LED é uma 

técnica minimamente invasiva de baixo custo em relação aos LASERs (88) que 

pode ser usada para a melhora estética da pele. Além disso, também é aplicada 

para o controle inflamatório, modulação imunológica, analgesia e reparo celular, 

consequências esperadas de tratamentos relacionados a danos teciduais, como 

na esfoliação decorrente do peeling químico. Dessa maneira, a luz poderá 

interagir e acelerar o processo de forma segura, potencializando o 

rejuvenescimento cutâneo. 

Entretanto, não foram encontrados na literatura estudos controlados sobre 

os efeitos da fotobiomodulação em associação com peeling químicos, duas 

terapêuticas de baixo custo que se complementam e podem otimizar os 

benefícios contra o fotoenvelhecimento. 

 

3. OBJETIVOS  

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Comparar as principais características do fotoenvelhecimento entre o grupo 

submetido ao tratamento de peeling de ATA 20% associado à fotobiomodulação 

com LED de 660nm (grupo experimental) e o grupo que recebeu monoterapia de 

peeling de ATA 20% com fotobiomodulação simulada (grupo controle). 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Comparar a melhora das rugas superficiais entre o grupo experimental e 

o grupo controle. 

2. Contrapor as discromias (pigmentação anormal) encontradas em ambos 

os grupos após os tratamentos realizados. 

3. Confrontar o grau de melhora das rugas profundas analisado após 03 

sessões de tratamentos realizados entre os grupos do estudo. 
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4. Comparar os resultados obtidos entre os grupos do estudo acerca das 

alterações gerais (melanoses solares, ceratoses, telangiectasias, entre 

outros). 

5. Contrapor os níveis álgicos entre as duas terapêuticas realizadas. 

6. Comparar o nível de satisfação entre os participantes submetidos aos 

procedimentos realizados no grupo experimental e no grupo controle. 

 

4. METODOLOGIA  

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Este estudo é um ensaio clínico randomizado, controlado, unicêntrico e 

duplo-cego (participantes e avaliadores) o qual foi redigido em conformidade 

com a Declaração de Helsinque e o seu protocolo de acordo com o checklist 

SPIRIT (Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials – 

(Apêndice A). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho (Anexo A), dispondo seu protocolo completo 

registrado na plataforma do ClinicalTrials.gov PRS (Protocol and Registration 

and Results System (Anexo B) com acesso público. Os participantes foram 

devidamente informados a respeito da pesquisa, dos riscos e benefícios, 

assinando posteriormente o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

caso concordassem (Apêndice B). O estudo foi desenvolvido na Universidade 

Nove de Julho, Campus Vergueiro, na cidade de São Paulo.  
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FBM: Fotobiomodulação. ATA 20%: Ácido Tricloroacético 20% (solução). 
 

Figura 2 – Fluxograma do estudo  

 

RECRUTAMENTO 

PACIENTES 

NÃO ELEGÍVEIS 

(n = 107) 

QUESTIONÁRIO INICIAL E 

AVALIAÇÃO DOS CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO E EXCLUSÃO (n = 161) 

ASSINATURA DO TERMO DE 

CONSENTIMENTO 

PREPARAÇÃO DA PELE (03 SEMANAS) 

RANDOMIZAÇÃO (n=54) 

AVALIAÇÃO INICIAL + FOTOGRAFIAS DIGITAIS PADRONIZADAS 

 

GRUPO 1 (EXPERIMENTAL) 

ATA 20% + FBM 

(n=21) 

GRUPO 2 (CONTROLE) 

ATA 20% + FBM SIMULADA 

(n=23) 

- Avaliações quinzenais: 

FOTOGRAFIAS DIGITAIS + ESCALA 

VISUAL ANALÓGICA DA DOR + 

ESCALA LIKERT DE SATISFAÇÃO 

 

- Sessões de tratamento mensais: 

APLICAÇÃO DO PEELING E FBM (3x) 

- Avaliações quinzenais: 

FOTOGRAFIAS DIGITAIS + ESCALA 

VISUAL ANALÓGICA DA DOR + 

ESCALA LIKERT DE SATISFAÇÃO 

 

- Sessões de tratamento mensais: 

APLICAÇÃO DO PEELING E FBM 

SIMULADA (3x) 

ANÁLISES DAS VARIÁVEIS: 

RUGAS SUPERFICIAIS, RUGAS PROFUNDAS, PIGMENTAÇÃO ANORMAL, 

AVALIAÇÃO GLOBAL, ESCALA DE DOR, NÍVEL DE SATISFAÇÃO 

PERDAS 

(n=10) 
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4.2. QUESTIONÁRIO INICIAL 

 

Todos os participantes preencheram o questionário inicial (Apêndice C) 

com informações de identificação, como nome, idade, endereço, telefone, e-mail, 

profissão, estado civil e escolaridade, além de uma breve anamnese sobre as 

suas comorbidades prévias, uso de medicações, procedimentos realizados nas 

mãos, dentre outros.  No mesmo questionário, também foram classificados 

quanto ao fototipo de pele pela classificação de Fitzpatrick (89). Somente foram 

selecionados os participantes que obtiveram escores correspondentes aos 

fototipos de I a IV por questão de segurança na aplicação dos tratamentos. 

 

Tabela 2 – Classificação de Fitzpatrick Fonte: Fitzpatrick (1988). 

 

Avaliação da composição física  

  
CARACTERISTICAS  0 1 2 3 4 

Qual a cor de seus 
olhos? 

Azul, 
verde ou 

cinza 
claro 

Azul, verde 
ou cinza 

Azul escuro ou 
verde, 

castanho claro 
(avelã) 

Marrom 
escuro 

Preto 
acastanhado 

Qual a cor natural de 
seu cabelo? 

Vermelho Loiro Castanho ou 
loiro escuro 

Marrom 
escuro 

Preto 

Qual a cor da pele 
em áreas não 

expostas? 

Rosa Muito 
pálido 

Castanho 
claro 

Castanho Castanho 
escuro 

Você tem sardas em 
áreas não expostas? 

Muitas Várias Poucas Raras Nenhuma 

Avaliação da sensibilidade (reação à exposição solar) 

  
EXPOSIÇÃO  0 1 2 3 4 

O que acontece na 
pele se você ficar no 
sol por um período 

prolongado? 

Queima 
muito, 
forma 

bolhas e 
descama 

Queima 
moderadament

e, formam 
bolhas e 
descama 

Queima as 
vezes e 

descama 

Rarament
e queima 

Não 
queima 

Você fica bronzeado 
depois de se expor 

ao sol? 

Nunca Raramente As vezes Frequent
emente 

Sempre 

Fica bronzeado 
quanto? 

Não 
bronzeia 

Bronzeamento 
leve 

Bronzeamento 
Médio 

Bronzea
mento 
Escuro 

Muito 
escuro 

Seu rosto é sensível 
ao sol? 

Muito 
sensível 

Sensível Levemente 
sensível 

Resistent
e 

Muito 
resistente 

Avaliação da exposição intencional ao sol 
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EXPOSIÇÃO 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Com que frequência 
você se bronzeia? 

Nunca Raramente As 
vezes 

Frequentemente Sempre 

Quanto tempo dura o 
bronzeamento? 

>3 
meses 

2-3 meses 1-2 
mese
s 

< 1 mês < 2 semanas 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

Foram incluídos no ensaio clínico indivíduos do sexo masculino e feminino 

entre 40 e 70 anos sem comorbidades ou portadores de comorbidades 

controladas (classificação de estado físico ASA I e ASA II (90)). Os participantes 

também necessitavam possuir o fototipo de pele I, II, III ou IV conforme a 

classificação de Fitzpatrick (89). 

 

4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

 

Características excludentes para o estudo: 

− História prévia de fotossensibilidade.  

− Lesão de pele suspeita de malignidade nas mãos. 

− Uso de corticoides, anticoagulantes, imunossupressores, drogas que 

aumentam a fotossensibilidade dérmica, retinóides sistêmicos e uso de 

ácido retinóico tópico nos últimos 12 meses.   

− Diabetes e hipertensão não controlados, desnutrição, anemia, 

imunossupressão, doenças oncológicas, predisposição para cicatriz 

hipertrófica e queloide, história de doenças dermatológicas, cirurgias nas 

mãos e doenças psiquiátricas não controladas. 

− Tabagistas ativos. 

− Gestantes. 

Cálculo do escore do fototipo de acordo com a somatória de pontos 

ESCORE TIPO 

0- 
8-16 
17-25 
25-30 
31-34 

35 0U MAIS 

I 
II 
III 
IV 
V 
VI 
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− Procedimentos prévios no dorso das mãos. 

− Doenças do colágeno (mesmo com controle adequado). 

− Uso de medicações que influenciam na coloração da pele, como 

amiodarona, tetraciclinas, antidepressivos tricíclicos como fenotiazinas. 

 

4.5 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

  

Para a determinação do número de participantes em cada grupo 

experimental foi calculada a amostra com base na variabilidade dos resultados 

de nove artigos científicos com desfechos semelhantes aos do presente estudo 

(11,92–99). Utilizou-se o software Microsoft Excel® para o desenvolvimento da 

fórmula descrita por Bhalerao em 2010 (91).  

O desfecho principal avaliado foi a melhora das rugas superficiais (93), 

pois essa característica está estritamente relacionada às camadas cutâneas 

iniciais, enfoque principal dos tratamentos promovidos. Os demais desfechos 

analisados foram a presença de rugas profundas, pigmentação anormal e 

avaliação global do fotoenvelhecimento no dorso das mãos (11,92–94). 

Também foram considerados desfechos importantes a mensuração da 

escala visual-analógica da dor e da escala de satisfação ao final da pesquisa 

(95–99). 

O cálculo amostral inicial resultou em 19 indivíduos por grupo, totalizando 

38 participantes. Entretanto, considerando uma possível perda de 10% da 

amostra foram necessários pelo menos 42 indivíduos. A apuração foi realizada 

usando um nível de significância de 0,05 (o que implica num erro tipo I de 5% 

e resultará em uma análise com 95% de intervalo de confiança). 

 

4.6 RANDOMIZAÇÃO  

 

Após o recrutamento inicial, os candidatos responderam os questionários 

de pré-tratamento para a avaliação dos critérios de inclusão e exclusão. Todos 

os indivíduos aptos a participar do estudo realizaram uma preparação da pele 
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por 03 semanas e foram distribuídos aleatoriamente em 02 grupos (experimental 

e controle) posteriormente.  

A randomização foi executada pelo pesquisador principal utilizando o 

programa gerador de sequência aleatória do site https://www.randomizer.org. 

Envelopes opacos foram identificados com números sequenciais e continham a 

informação do grupo de alocação conforme a randomização gerada pelo site. Os 

envelopes foram selados e abertos apenas pelo pesquisador principal seguindo 

a ordem de comparecimento no ambulatório antes da primeira sessão de 

tratamentos. 

 

4.7 COMPOSIÇÃO DOS GRUPOS 

 

Os participantes foram divididos em dois grupos para o tratamento do 

fotoenvelhecimento das mãos: 

(A) Grupo ATA 20% + FBM: Aplicação da solução de Ácido Tricloroacético 

20% em associação com fotobiomodulação de LED de espectro vermelho 

(660nm) no dorso das mãos. 

 

(B) Grupo ATA 20% FBM placebo: Aplicação da solução de Ácido 

Tricloroacético 20% em associação com fotobiomodulação simulada no 

dorso das mãos. 

 

Observa-se que todos os participantes incluídos no estudo receberam 

tratamento preconizado para o fotoenvelhecimento no dorso das mãos, sem 

nenhum comprometimento ético. 

 

4.8 ESTUDO DUPLO-CEGO: PARTICIPANTES E AVALIADORES 

 

O pesquisador responsável pela aplicação dos tratamentos realizou a 

abertura dos envelopes contendo a informação do grupo no qual cada 

participante estava inserido e prosseguiu com o experimento. Ele executou a 

aplicação do peeling químico, da fotobiomodulação e simulação. Também 
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fotografou o dorso das mãos durante as consultas, mas não realizou nenhuma 

das análises. 

As avaliações após os procedimentos foram feitas por dois examinadores 

especialistas em cirurgia plástica com pós-graduação em cosmiatria através de 

fotografias. As fotografias foram distribuídas em códigos aleatórios, 

impossibilitando que os avaliadores ficassem cientes do período de tratamento 

e do grupo no qual o indivíduo estava alocado. 

Os participantes ficaram com os olhos vendados e também não detinham 

conhecimento do recebimento da irradiação (o dispositivo continha o mesmo 

ruído característico de funcionamento na aplicação do LED e durante a sua 

simulação). 

 

4.9 PROCEDIMENTOS PARA GARANTIR FIDELIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Para garantir o seguimento das participantes durante o tempo de 

tratamento e das avaliações subsequentes, foram disponibilizados canais de 

comunicação por aplicativo de mensagens e e-mail. Além disso, houve 

flexibilidade nas datas e horários de aplicação do tratamento, bem como das 

demais avaliações, adequando a disponibilidade do participante. 

Mesmo com a programação prévia e flexibilização dos horários, 

aconteceu a perda de 10 participantes no seguimento das aplicações 

sequencias. O provável motivo da perda foi o prolongado período de avaliações 

de cerca de 05 meses e a extensão territorial da cidade de São Paulo com 

diferentes dificuldades no deslocamento das participantes. Além disso, durante 

o período da coleta de dados também aconteceram alguns pequenos surtos de 

covid-19 no município que elevaram o nível de ansiedade e preocupação das 

participantes, que, embora vacinadas, decidiram pela interrupção do estudo. 
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5. INTERVENÇÃO  

 

Todos os participantes realizaram o preparo adequado da pele no dorso 

das mãos antes dos tratamentos a fim de potencializar os efeitos da esfoliação, 

permitir a penetração uniforme da solução química, diminuir o tempo de 

cicatrização após o procedimento e reduzir significativamente os riscos de 

complicações maiores como a hiperpigmentação pós-inflamatória. Para este 

estudo, o preparo foi realizado diariamente por três semanas com ácido retinóico 

0,05% associado com hidroquinona 4% e fluocinolona acetonida 0,01% (36,41). 

Para o desenvolvimento dos tratamentos, cada participante teve o dorso 

das mãos higienizados com lenço umedecido neutro não alcoólico e visualizou 

a aplicação da solução de ATA 20% com gaze. A aplicação da solução ocorreu 

até atingir o frosting de nível I em todos os participantes. Após o primeiro 

tratamento, os olhos dos participantes foram vendados e ambas as mãos 

colocadas dentro do dispositivo de LED vermelho. 

O equipamento utilizado para irradiação foi o dispositivo de LED 

BlackBox® fabricado pela empresa BioLambda – a caixa preta original foi 

levemente modificada pelo autor para comportar ambas as mãos. O dispositivo 

possui a potência de 100mW e proporcionará uma densidade de energia de 5 

J/cm² após 150 segundos de irradiação no tecido esfoliado previamente. O 

comprimento de onda emitido é de 660nm. Os demais parâmetros utilizados 

estão descritos na tabela 3. 

Cabe destacar que para atingir o efeito desejado de reparo tecidual, 

rejuvenescimento cutâneo e redução da dor, a fotobiomodulação necessita 

entregar  uma densidade de energia de 3 a 5 J/cm² no comprimento de onda 

dentro do espectro vermelho da luz (660nm) (67–70). Ressalta-se, também, que 

a aplicação precoce, ou seja, durante a fase inflamatória da injúria tecidual, é o 

fator mais importante (68). 

Tanto na aplicação do LED como para a simulação, o dispositivo aciona 

um cooler de resfriamento acarretando ruído característico de funcionamento. 

Desse modo, todos os participantes com olhos vendados acreditam receber a 

irradiação. 

As sessões de aplicação foram realizadas com intervalo de 04 semanas 

e as consultas para avaliação quinzenalmente. Todos os participantes foram 
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orientados a usar diariamente protetor solar com fator de proteção 30 e 

receberam um frasco de creme hidratante neutro de princípios ativos calmantes 

para aplicar durante 05 dias após os procedimentos. A formulação do creme foi 

composta de camomila 2%, arnica 1%, própolis 2%, alantoína 0,5%, vitamina E 

0,5%, alfabisabolol 4% e base hidratante.  

A coleta de dados foi iniciada antes do início do tratamento e finalizada 30 

dias após o término da última sessão.  

 

Tabela 3 - Parâmetros dosimétricos do dispositivo de LED. 

 

PARAMETROS LED VERMELHO 

Comprimento de onda [nm] 660 

Largura da banda espectral [nm] 20 

Modo de operação Contínuo 

Potência radiante do LED [mW] 100 

Polarização   Aleatória 

Diâmetro de abertura de cada LED [mm] 10 

Irradiância na abertura de cada LED [mW/cm²] 33,3 

Área do feixe no alvo [cm²] 2,8 

Tempo de aplicação [s] 150 

Exposição radiante por LED [J/cm²] 5 

Energia radiante total [J] 15 

Ângulo de emissão da luz 120° 

Modo de aplicação  Distância de 0,5cm 

Localização anatômica dos pontos de aplicação Dorso das mãos 

Frequência das sessões de tratamento Aplicação imediatamente após a esfoliação das 

mãos. Sessões mensais. Total de 03 sessões.  
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Figura 3 – Aplicação de peeling de ATA 20% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Aplicação do LED vermelho de 660nm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Aplicação do LED simulado. 

 

6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Para o desenvolvimento das análises foi utilizado no estudo a técnica de 

modelo linear geral de medidas repetidas com soma de quadrados tipo III, 

também denominada de ANOVA de medidas repetidas. A normalidade das 

variáveis foi verificada com os testes de Shapiro Wilk e Kolmogorov Sinai.  
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Para averiguar as diferenças entre as médias a posteriori, foi utilizado o 

teste de Waller-Duncan e os padrões foram representados através de gráficos 

de inferência por intervalo de confiança. 

O valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significante. O 

software utilizado foi o SPSS Statistics 26. 

7. VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

7.1 OBTENÇÃO DE FOTOGRAFIAS DIGITAIS PADRONIZADAS 

 

 O dorso de ambas as mãos dos participantes foi fotografado após o 

preparo cutâneo de três semanas (dia 0), antes da aplicação dos tratamentos e 

durante cada avaliação (encontros quinzenais) até 30 dias após o término das 

aplicações. 

Para obtenção das fotos, as participantes assinaram o termo de autorização 

de imagens para uso na pesquisa (Apêndice D). As fotografias foram realizadas 

individualmente em fundo liso, uniforme e opaco de cor azul celeste, conforme 

preconizado pelo Clinical Photography Committee of the Plastic Surgery 

Educational Foundation (100). Elas também seguiram padronização com um 

ambiente de iluminação controlada e livre de luz natural, foco centralizado na 

linha média das mãos, câmera digital Samsung modelo WB1100F, 16.4 

megapixels e distância de 50cm do alvo. Todas as imagens foram armazenadas 

em disco virtual onde apenas o pesquisador tem acesso. 

 

7.2 ANÁLISE DO FOTOENVELHECIMENTO 

 

 Para este estudo foi utilizado uma escala fotográfica desenvolvida e 

publicada por McKenzie (101). As fotos foram analisadas por dois cirurgiões 

plásticos independentes acerca de quatro sinais clínicos distintos consequências 

do fotoenvelhecimento: rugas superficiais, rugas profundas, pigmentação 

anormal e avaliação global (tabela 4). A avaliação global foi utilizada para uma 

impressão geral do fotodano, conforme demostrado na figura 6. Os quatro sinais 
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clínicos foram caracterizados separadamente por uma escala de 0 a 9, sendo 

que o 0 representa a ausência de alterações e o 9 representa o máximo de 

alterações.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Avaliação global – nível de gravidade 0 (A); 1 (B); 2 (C); 3 (D); 4 (E); 5 

(F); 6 (G); 7 (H); 8 (I); 9 (J). Fonte: Mckenzie (101). 

 

Tabela 4: Escala de avaliação dermatológica para fotodano. Fonte: Mckenzie 

(101). 

 
Sinais Clínicos Ausente Leve Moderada Grave 

Rugas superficiais 0 1   2   3 4   5   6 7   8   9 

Rugas profundas 0 1   2   3 4   5   6 7   8   9 
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Pigmentação 

anormal 

0 1   2   3 4   5   6 7   8   9 

Avaliação global 0 1   2   3 4   5   6 7   8   9 

 Salienta-se que todas as fotos foram organizadas em códigos antes das 

análises dos especialistas para não ocorrer o reconhecimento dos participantes, 

impedindo, desse modo, inferir sobre a etapa de tratamento e o grupo de 

alocação. 

 Para análise de concordância foram utilizadas as médias das notas entre 

os especialistas. Não foram utilizadas tabelas de contingência e coeficiente 

kappa por não se tratar de variáveis categóricas no estudo 

 

8. RESULTADOS 

 

Ao interpretar os resultados obtidos, ressalta-se a importância dos 

momentos que foram realizadas as análises. Os tempos registrados nos gráficos 

inferenciais decorrem quinzenalmente.  

As avaliações acerca das características do fotoenvelhecimento (rugas 

superficiais, rugas profundas, pigmentação anormal e avaliação global) e o nível 

de satisfação dos participantes sempre foram coletados antes de realizar uma 

nova sessão de tratamentos. Já a escala visual analógica relativa à dor referida 

pelos indivíduos sempre foi questionada imediatamente após a aplicação dos 

procedimentos de ATA 20% e FBM ou simulação. As sessões estão 

representadas no TEMPO 1, TEMPO 3 e TEMPO 5. Nos demais momentos 

descritos foram realizados apenas avaliações com fotografias digitais 

padronizadas e questionários. 

 

8.1 RUGAS SUPERFICIAIS 

 

Embora os intervalos de confiança estejam sobrepostos entre os grupos, 

pode-se inferir uma tendência na redução de rugas superficiais no grupo 

experimental que foi realizado a fotobiomodulação com LED vermelho ao longo 
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dos tratamentos em comparação ao grupo controle da FBM simulada. A 

confirmação estatística ocorre no TEMPO 6 (15 dias após a terceira sessão), 

conforme visualizado na figura 7.  

Outra característica inferida a partir da análise gráfica é a tendência de 

melhora das rugas superficiais progressivamente após cada sessão realizada. 

Essa tendência ocorre em ambos os grupos, comprovando também o benefício 

da aplicação da solução de Ácido Tricloroacético 20% no tratamento do 

fotoenvelhecimento no dorso das mãos. 

Tabela 5: Médias e Desvios para Rugas superficiais 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Médias e intervalos de confiança na avaliação das rugas superficiais. 

 

LED AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6 

LED Média 4.69 4.37 4.10 4.05 3.56 2.63 

N 21 19 15 11 8 4 

Erro Desvio 1.553 1.778 1.628 1.524 1.613 .750 

SIMULAÇÃO Média 5.09 5.32 4.67 4.33 4.38 4.75 

N 23 17 15 12 8 4 

Erro Desvio 1.697 1.510 1.780 1.249 1.408 1.708 

Total Média 4.90 4.82 4.38 4.20 3.97 3.69 

N 44 36 30 23 16 8 

Erro Desvio 1.623 1.704 1.700 1.363 1.522 1.668 
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8.2 RUGAS PROFUNDAS 
 

Semelhantemente às rugas superficiais, pode-se inferir uma tendência na 

redução das rugas profundas no grupo experimental. A significância estatística 

também ocorre no TEMPO 6 (15 dias após a terceira sessão), conforme 

visualizado na figura 8, em que os intervalos não estão sobrepostos.  

Infere-se, também, uma tendência de melhora das rugas profundas 

progressivamente após cada sessão realizada. Essa tendência ocorre em 

ambos os grupos, comprovando o benefício da aplicação da solução de Ácido 

Tricloroacético 20% no tratamento do fotoenvelhecimento no dorso das mãos. 

Tabela 6: Médias e Desvios para Rugas profundas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Médias e intervalos de confiança na avaliação das rugas profundas. 

LED AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6 

LED Média 3.29 3.05 3.07 3.00 2.75 1.75 

N 21 19 15 11 8 4 

Erro Desvio 1.488 1.649 1.624 1.342 1.669 .957 

SIM Média 3.83 4.12 3.80 3.83 3.88 4.25 

N 23 17 15 12 8 4 

Erro Desvio 1.497 1.409 1.612 1.337 1.458 1.893 

Total Média 3.57 3.56 3.43 3.43 3.31 3.00 

N 44 36 30 23 16 8 

Erro Desvio 1.500 1.611 1.633 1.376 1.621 1.927 
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8.3  PIGMENTAÇÃO ANORMAL 
 

As análises inferenciais acerca dos intervalos de confiança encontrados 

mostram uma tendência na redução da pigmentação anormal ou discromias no 

grupo realizado a fotobiomodulação com LED de comprimento de onda de 

660nm em comparação ao grupo da simulação. Dessa vez, a significância 

estatística já ocorre a partir de 30 dias após o segundo tratamento (TEMPO 5) e 

se mantém após o terceiro tratamento (TEMPO 6), conforme visualizado no 

gráfico, onde os intervalos não estão mais sobrepostos.  

Infere-se, também, a partir da análise gráfica, tendência de melhora das 

discromias progressivamente dentro dos grupos após cada sessão realizada. 

Essa tendência sinaliza o benefício da aplicação da solução de Ácido 

Tricloroacético 20% no tratamento do fotoenvelhecimento no dorso das mãos, 

principalmente entre a segunda e terceira sessão. 

 

Tabela 7: Médias e Desvios para Pigmentação Anormal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LED AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6 

LED Média 4.76 4.32 3.87 3.73 2.63 2.00 

N 21 19 15 11 8 4 

Erro Desvio 1.546 1.600 1.506 1.555 1.188 1.155 

SIM Média 5.30 5.29 4.73 4.42 4.75 5.00 

N 23 17 15 12 8 4 

Erro Desvio 1.396 1.532 1.580 1.165 1.165 1.414 

Total Média 5.05 4.78 4.30 4.09 3.69 3.50 

N 44 36 30 23 16 8 

Erro Desvio 1.478 1.623 1.579 1.379 1.580 2.000 
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Figura 9: Médias e intervalos de confiança na avaliação da pigmentação 

anormal. 

 

8.4  AVALIAÇÃO GLOBAL 

 

Ao contrário das outras variáveis, a avaliação global do dorso das mãos 

no grupo submetido à aplicação de fotobiomodulação não possuiu tendência de 

melhora até 30 dias após o segundo tratamento (TEMPO 5), quando, então, 

observa-se um afastamento significativo do intervalo de confiança do grupo 

experimental em comparação ao grupo controle, sem mais a sobreposição dos 

mesmos, evidenciando a melhora estatística dessa variável.  

Em relação ao próprio grupo experimental, também se observa a partir do 

TEMPO 5, antes da terceira aplicação da solução de Ácido Tricloroacético 20%, 

uma curva descendente em comparação à avaliação anterior (TEMPO 4), 

configurando uma tendência de melhora da avaliação global após 30 dias da 

segunda sessão e inferindo um sinergismo das duas terapêuticas, já que essa 

tendência não ocorre no grupo controle. 
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Tabela 8: Médias e Desvios para Avaliação Global 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Médias e intervalos de confiança na avaliação da avaliação global. 

 

8.5 ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA DOR 

 
 

A escala visual analógica tem sido utilizada para a medição de 

quantidades intangíveis como a dor, qualidade de vida e ansiedade, desde a 

década de 1920 (102). Medir a experiência subjetiva da dor é um desafio 

contínuo na área da saúde, e a EVA, apesar de suas limitações, é uma medida 

de resultado primário validada para a intensidade da dor (103). 

LED AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6 

LED Média 3.19 3.16 3.00 3.09 2.57 2.00 

N 21 19 15 11 7 3 

Erro Desvio 1.327 1.463 1.464 1.221 0.787 1.000 

SIM Média 3.78 4.24 4.27 4.25 4.50 4.75 

N 23 17 15 12 8 4 

Erro Desvio 1.858 1.821 1.870 1.485 1.512 2.363 

Total Média 3.50 3.67 3.63 3.70 3.60 3.57 

N 44 36 30 23 15 7 

Erro Desvio 1.635 1.707 1.771 1.460 1.549 2.299 
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Os participantes utilizaram a escala para aferir a intensidade da dor ao 

decorrer do estudo durante as consultas. Nos dias das sessões, a EVA era 

preenchida logo após a aplicação da fotobiomodulação real ou simulada. 

Tabela 9: Escala Visual Analógica da dor 

 

 

O número 0 significa a ausência total de queixas álgicas, enquanto o número 

10 equivale a maior dor já vivenciada pelo participante. 

Nota-se que todos os intervalos de confiança estão sobrepostos e conclui-se 

que não há uma real diferença estatística entre a dor referida dos participantes 

que foram submetidos à fotobiomodulação e dos participantes que receberam a 

irradiação simulada, exceto no TEMPO 7. Entretanto, mesmo sem encontrar 

significância estatística, sempre ocorreu uma tendência menor nos níveis de dor 

no grupo experimental, principalmente após a aplicação dos tratamentos 

(TEMPO 1, TEMPO 3 e TEMPO 5).  

 A avaliação no TEMPO 7, realizada 30 dias após a terceira sessão de 

tratamento, é estatisticamente significativa e pode representar uma maior 

velocidade de reparação tecidual e na integridade das terminações nervosas 

livres, responsáveis pela sensibilidade dolorosa na pele, com a aplicação da 

fotobiomodulação de LED vermelho (660nm). 

Tabela 10: Médias e desvios para avaliação de dor. 

Grupo AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6 AV7 

SIMULAÇÃO Média 
3.3 0.93 3.14 0.6 1.7 0.9 1.5 

N 
21 15 14 10 10 10 10 

Erro Desvio 
2.155 2.086 2.742 0.966 1.567 1.912 2.121 

LED Média 
1.78 0.67 1.47 0.85 1.25 0.13 0.29 

N 
23 15 15 13 12 8 7 

Erro Desvio 
1.896 0.976 1.922 0.899 2.832 0.354 0.488 

LEVE MODERADA INTENSA 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR 
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Total Média 
2.58 0.8 2.28 0.74 1.45 0.56 1 

N 
44 30 29 23 22 18 17 

Erro Desvio 
2.151 1.606 2.463 0.915 2.304 1.464 1.732 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Médias e intervalos de confiança na avaliação de dor. 

 

8.6 ESCALA DE SATISFAÇÃO  

 

Quinzenalmente durante as consultas médicas, os participantes também 

foram questionados sobre o seu nível de satisfação acerca dos resultados até 

então obtidos pelo tratamento realizado. 

 Os indivíduos responderam um questionário composto por uma escala 

Likert de 05 pontos (98) modificada pelo autor acerca da satisfação dos 

resultados obtidos. 

 

Tabela 11: Escala Likert de satisfação. 

(  ) Totalmente 

Insatisfeito 

(  ) Parcialmente 

Insatisfeito 

(  ) Neutro 

 

(  ) Parcialmente 

Satisfeito 

(  ) Totalmente 

Satisfeito 

COMO VOCÊ SE SENTE EM RELAÇÃO AO RESULTADO  

DO TRATAMENTO ATÉ O MOMENTO? 
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Nota-se que todos os intervalos de confiança estão sobrepostos e não há 

diferença estatística entre o grupo experimental e o grupo controle. Entretanto, 

uma reta ascendente é observada graficamente dentro de cada grupo, 

evidenciando melhora considerável do nível de satisfação de todos os 

participantes ao longo do tratamento, independente do grupo de alocação. 

Salienta-se que ambos os grupos nunca tiveram algum grau de 

insatisfação ao longo do estudo e a partir da primeira sessão já demonstraram 

um nível de satisfação significativo em relação aos procedimentos realizados 

para o tratamento do fotoenvelhecimento. 

 

Tabela 12: Médias e desvios para níveis de satisfação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo AV1 AV2 AV3 AV4 AV5 AV6 AV7 

SIMULAÇÃO Média 
3.3 4.33 4.29 4.6 4.7 4.9 5 

N 
21 15 14 10 10 10 10 

Erro Desvio 
0.733 0.724 0.611 0.516 0.483 0.316 0 

LED Média 
3.78 4.4 4.67 4.69 4.75 5 5 

N 
23 15 15 13 12 8 7 

Erro Desvio 
0.808 0.632 0.617 0.48 0.452 0 0 

Total Média 
3.53 4.37 4.48 4.65 4.73 4.94 5 

N 
44 30 29 23 22 18 17 

Erro Desvio 
0.797 0.669 0.634 0.487 0.456 0.236 0 
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Figura 12: Médias e intervalos de confiança na avaliação dos níveis de 

satisfação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Foto representativa do antes e depois do tratamento com peeling de 

ATA 20% e fotobiomodulação. Nota-se uma melhora, principalmente, das 

discromias e rugas finas, conforme avaliação de ambos especialistas 

independentes. 
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Para o melhor entendimento dos principais resultados obtidos pelo grupo 

experimental em relação ao grupo controle, foi elaborado o fluxograma 

abaixo. 

 

 

Figura 14: Fluxograma de resultados obtidos pelo grupo experimental em relação ao 

grupo controle. 

 

 

9. DISCUSSÃO 
 

O fotoenvelhecimento é resultante da exposição cutânea prolongada e 

repetida à radiação ultravioleta solar, sendo considerado o principal fator 

extrínseco causador do fotodano (6,7). Sabendo disso, a compreensão da 

sua patogênese é essencial para o desenvolvimento de um tratamento 

adequado de grande disponibilidade e acessível aos indivíduos. Entretanto, 

esse processo ainda não está totalmente esclarecido (2,8). 

Fundamentado no conhecimento disponível, tanto o peeling de ATA 20% 

como a fotobiomodulação com LED de 660nm são técnicas minimamente 
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invasivas de baixo custo que podem ser utilizadas para frear esse ciclo, 

interferindo nas principais camadas da pele (derme e epiderme) (35–38) e 

agindo diretamente nos fibroblastos cuja função de sintetizar colágeno, 

elastina e produtos da matriz extracelular é satisfatoriamente regulada com a 

irradiação (54,55). 

Além disso, a fotobiomodulação com o comprimento de onda de 660nm 

também é aplicada para o controle inflamatório, modulação imunológica, 

analgesia e restauração celular (47,48). Salienta-se que a execução precoce 

durante a fase inflamatória do reparo tecidual com a transferência de 3 a 5 

J/cm² de energia é necessária para se obter o maior benefício da tecnologia, 

sendo considerado o fator mais importante (67–70). 

Todas essas características foram consideradas e respeitadas dentro do 

estudo, juntamente com o tempo de reparo celular fisiológico da pele humana 

de 15 a 30 dias – variação dependente das condições de cada organismo e 

do grau de injúria acometido (104). Logo, é importante ressaltar que o peeling 

de ATA 20% induz queratólise epidérmica, queratocoagulação e 

desnaturação de proteínas dérmica e epidérmica. Além do mais, a cada 

sessão realizada ocorre maior permeação da substância que resulta em mais 

agressão no tecido alvo, levando a maior produção de quimiocinas pró-

inflamatórias que retarda o processo cicatricial. Entretanto, também ocorre 

maior produção de colágeno e elastina na camada dérmica e uma dispersão 

uniforme do pigmento na epiderme (39). 

Perante o exposto, nota-se que todas as variáveis do estudo acerca das 

características do fotoenvelhecimento (rugas superficiais, rugas profundas, 

pigmentação anormal e avaliação global) melhoraram estatisticamente com 

a associação do peeling de ATA 20% com o LED de 660nm após 15 dias da 

terceira aplicação. Observa-se ainda que as variáveis referentes a discromias 

(pigmentação anormal) e avaliação global (melanoses, ceratoses, 

telangiectasias, etc) evidenciaram melhora estatisticamente significativa no 

grupo experimental antes mesmo da terceira sessão, já ocorrendo em 30 dias 

após a segunda sessão dos tratamentos associados. 
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Desse modo, infere-se que a irradiação do LED com comprimento de onda 

de 660nm possa interferir nas principais células da fase inflamatória como, 

por exemplo, os fibroblastos, aprimorando e regulando de maneira favorável 

o processo de reparação tecidual. Mesmo após as múltiplas agressões 

realizadas com o ATA 20%, a fotobiomodulação associada parece acelerar o 

processo de renovação celular dérmica e epidérmica com maior produção de 

colágeno e elastina, além da redução das quimiocinas inflamatórias em 

relação ao grupo controle, principais fatores para a melhora de rugas 

superficiais encontrada após 15 dias da terceira sessão de tratamentos. 

Já os grânulos responsáveis pela pigmentação anormal da pele, 

discromias e melanoses estão depositados nas camadas mais superiores da 

epiderme (104). Por esse motivo, a influência dos tratamentos realizados 

ocorre de forma mais precoce e, portanto, obtém-se a melhora 

estatisticamente significativa ainda no final da segunda sessão. 

Analisando os intervalos de confiança também é importante ressaltar que 

existe uma tendência de melhora das características acerca do 

fotoenvelhecimento dentro de cada grupo amostral, constatando o benefício 

da terapêutica padrão de forma isolada com ATA 20%. Entretanto, nos 

gráficos do grupo controle foram observadas tendências de piora nas 

variáveis analisadas durante o TEMPO 6, equivalente a 15 dias após a 

terceira sessão. Essa piora possivelmente significa um atraso no processo 

de reparação tecidual com o advento das sucessivas injúrias realizadas, sem 

o benefício modulador do LED. 

 Embora a literatura demonstre uma redução das queixas álgicas com o 

uso da fotobiomodulação com o comprimento de onda de 660nm (47,48,84), 

os intervalos de confiança encontrados no estudo ficam sobrepostos e, 

conclui-se, não haver diferença estatística nos níveis de dor referidos entre 

os grupos até o advento do TEMPO 7. Todavia, observa-se sempre uma 

tendência de redução das queixas álgicas no grupo experimental, 

especialmente nos TEMPOS 1, 3 e 5 (dias das aplicações). 

Já os intervalos de confiança obtidos no TEMPO 7, decorrentes da 

avaliação realizada 30 dias após aplicação da terceira sessão de 
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tratamentos, demonstram diferença estatisticamente significativa na redução 

dos níveis álgicos relatados pelos participantes do grupo experimental em 

comparação ao grupo controle. Esse resultado representa possivelmente 

uma maior velocidade de reparação tecidual e na recomposição das 

terminações nervosas livres, responsáveis pelas sensações dolorosas da 

pele. Observa-se que os níveis de dor se mantiveram baixos mesmo após a 

desnaturação de proteínas causada pelas sucessivas aplicações de ATA 

20%, fato não visualizado no grupo controle com a simulação. 

Para avaliação da satisfação dos participantes, importante variável do 

estudo, foi utilizado uma escala Likert de 05 pontos, a qual era respondida 

quinzenalmente. Nas análises, todos os intervalos de confiança ficaram 

sobrepostos, sem diferença estatística entre o grupo experimental e o grupo 

controle. Entretanto, observa-se uma reta ascendente no gráfico de cada 

grupo, evidenciando uma crescente melhora no nível de satisfação de todos 

os participantes no desenvolvimento dos tratamentos, independente do grupo 

de alocação. 

Salienta-se que ambos os grupos nunca tiveram algum grau de 

insatisfação ao longo do estudo (índice de satisfação < 3), sendo que, a partir 

da primeira sessão, já demonstraram um nível satisfatório acerca dos 

resultados obtidos pelos procedimentos aplicados. 

A progressiva e rápida melhora dos níveis de satisfação provavelmente 

refletiu na melhor aderência dos participantes ao estudo em ambos os grupos 

e pode resultar no êxito comercial dos tratamentos desenvolvidos. 

Embora este ensaio clínico incluísse ambos os gêneros, a totalidade dos 

participantes foram do sexo feminino, demonstrando a sua maior 

preocupação com a saúde de uma forma holística. Salienta-se que as 

participantes frequentemente manifestavam sua gratidão, pois além das 

variáveis analisadas, elas elogiaram a textura, hidratação e luminosidade 

cutânea adquirida no dorso das mãos. Certamente são características que 

necessitam ser devidamente avaliadas futuramente. 
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Outra característica descritiva da amostra que atrai atenção é o equilíbrio 

entre os níveis de escolaridade das participantes (ensino básico e técnico: 

19; ensino superior: 23), evidenciando que o tratamento do 

fotoenvelhecimento das mãos necessita ser acessível e amplamente 

disponível, pois todos os grupos sociais possuem anseios semelhantes e 

merecem buscar seu bem-estar. 

Sendo assim, sugere-se um grande benefício da associação da 

fotobiomodulação com LED de comprimento de onda de 660nm como 

tratamento adjuvante à terapêutica convencional isolada de ATA 20% para o 

fotoenvelhecimento das mãos. Esse benefício ocorre progressivamente no 

decorrer da terapia. 

 

10. CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos demonstram a efetividade da associação do peeling 

de ATA 20% com a fotobiomodulação de comprimento de onda de 660nm 

para o tratamento das principais características do fotoenvelhecimento em 

comparação ao grupo controle com apenas a aplicação de ATA 20%. A 

fotobiomodulação foi aplicada com LED vermelho logo após a execução do 

peeling, atuando de forma precoce durante a fase inflamatória de reparo 

celular com densidade de energia de 5J/cm² transferida para o tecido alvo. 

A melhora das rugas superficiais, desfecho principal do estudo, foi obtido 

após 15 dias da terceira sessão de tratamentos, mesmo período da melhora 

das rugas profundas. Já para as discromias e avaliação global do dorso das 

mãos (ceratoses, melanoses, telangiectasias), desfechos secundários 

analisados, a superioridade do grupo experimental em relação ao grupo 

controle ocorreu mais precocemente, período de 30 dias após a segunda 

sessão das aplicações. 

Os níveis álgicos referidos pelos participantes do grupo experimental só 

demonstraram melhora após 30 dias da terceira sessão das associações. 



39 
 

Para finalizar, todos os participantes possuíram um alto grau de satisfação 

no decorrer do estudo, sugerindo grande aceitação da fotobiomodulação 

adjuvante com peeling de ATA 20% para o tratamento do fotoenvelhecimento 

das mãos, tendo os benefícios evidenciados já na segunda sessão dessa 

associação. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 

 

        

 

 

TCLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM 

PESQUISA CLÍNICA 

 

Nome da participante: __________________________________________________ 

Endereço: ____________________________________________________________ 

Telefone para contato: __________________________________________________  

Cidade: ____________________________________ CEP: ____________________ 

E-mail: ______________________________________________________________ 

 

1. Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no estudo: 

     ASSOCIAÇÃO DO PEELING DE ÁCIDO TRICLOROACÉTICO COM 

FOTOBIOMODULAÇÃO NO TRATAMENTO DO FOTOENVELHECIMENTO CUTÂNEO DAS MÃOS: 

UM ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO, RANDOMIZADO E DUPLO-CEGO 

 

2. O objetivo principal deste trabalho é avaliar a esfoliação superficial com ácido 

juntamente com aplicação de luz LED (Diodo Emissor de Luz) de baixa potência para acelerar a 

cicatrização, reduzir a dor e tratar o envelhecimento das mãos. O LED (Diodo Emissor de Luz) é 

um dispositivo que emite energia em forma de luz e já demonstrou inúmeros benefícios para o 

organismo humano. 

 

3. A busca para desacelerar o processo de envelhecimento e reduzir as alterações 

decorrentes da luz solar está mais frequente dentro da sociedade, resultando em maior número 

de tratamentos com esse objetivo. Vale lembrar que a luz solar é o principal fator identificado 

do acometimento precoce da pele.  

Além da face, as mãos são muito expostas ao sol e evidenciam o envelhecimento do 

corpo. Sabendo disso, para um adequado tratamento global, a pele das mãos não pode ser 

negligenciada. Existem diferentes técnicas não cirúrgicas disponíveis para o tratamento das 

mãos, o peeling químico (esfoliação controlada por ácido) possui baixo custo, poucas 

complicações e grandes benefícios no tratamento das alterações de cor, rugas e algumas lesões 

da pele. 
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Assim como o peeling químico (esfoliação controlada por ácido), a aplicação de luz LED 

(Diodo Emissor de Luz) de baixa potência é uma técnica não cirúrgica de baixo custo que pode 

ser usada para melhorar a pele. Além disso, também é aplicado para o controle inflamatório, 

dor e cicatrização. A intenção deste projeto é comprovar que o uso do LED (Diodo Emissor de 

Luz)  de baixa potência pode potencializar e complementar o tratamento do envelhecimento 

das mãos quando associado a aplicação de peeling químico (esfoliação controlada por ácido), 

melhorando a cor, rugas e aspecto geral da pele das mãos, reduzindo a dor causada pela 

esfoliação e aumentando a satisfação do procedimento. 

 

4. O experimento: Você deverá preencher um formulário de identificação constando 

nome, endereço e telefones para contato. Também será aplicado um questionário para 

conhecer o seu tipo de pele e fará fotografias das mãos antes de iniciar os procedimentos. Após 

essa primeira etapa, iniciará o preparo da pele das mãos com um creme aplicado à noite e 

retirado pela manhã por 03 semanas. Esse creme de preparo é importante para reduzir ao 

máximo a taxa de efeitos adversos durante a esfoliação superficial (peeling químico). 

Os participantes serão sorteados para a formação de 02 grupos dentro da pesquisa, 

porém não saberão em qual grupo estarão inseridos. Importante saber que os dois grupos 

receberão tratamento adequado para o fotoenvelhecimento (envelhecimento causado pela luz 

solar) com peeling químico (esfoliação controlada por ácido) de ácido tricloroacético 20% (ATA 

20%) no dorso das duas mãos. Entretanto, apenas um grupo fará a aplicação da luz LED (Diodo 

Emissor de Luz) de baixa potência. O outro grupo receberá apenas a simulação da ação da luz 

LED (Diodo Emissor de Luz) de baixa potência. Lembrar novamente que o LED (Diodo Emissor de 

Luz) é um dispositivo que emite energia em forma de luz e já demonstrou inúmeros benefícios 

para o organismo humano. 

A esfoliação controlada pelo ácido será da camada superficial do dorso das duas mãos 

com o benefício de redução de rugas, melhora do aspecto e da cor da pele, tratando as 

alterações causadas pela radiação solar. 

Serão realizadas 04 sessões de esfoliação superficial mais a aplicação ou simulação da 

luz LED (Diodo Emissor de Luz) de baixa potência nas mãos. As sessões acontecerão apenas uma 

vez por mês com o tempo médio de 40 minutos (orientações, fotos, esfoliação cutânea e 

aplicação do LED), porém as consultas de avaliação serão de 15 em 15 dias com o tempo médio 

de 20 minutos (orientações e fotos). Todas as sessões e avaliações serão realizadas no 

ambulatório de especialidades da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), campus 

Vergueiro, localizado na Rua Vergueiro nº 235/249, Bairro Liberdade, São Paulo. A sala 

específica sempre será confirmada previamente pelo pesquisador aos participantes. Durante 

as consultas os participantes responderão um questionário sobre a intensidade da dor que 

sentiu após a esfoliação e realizarão fotografias das mãos para acompanhar a evolução das 

terapias. Ao final do estudo, cerca de 06 meses após o seu início, responderão um questionário 

sobre a sua satisfação acerca dos tratamentos. 

É importante saber que independentemente dos resultados obtidos no final da 

pesquisa, mesmo que a aplicação da luz LED (Diodo Emissor de Luz) acelere e aumente os 

benefícios da esfoliação, os participantes não serão submetidos a novas sessões de tratamento, 

pois ambos grupos receberam tratamento atual preconizado para o fotoenvelhecimento das 

mãos. Além do mais, apenas as aplicações da luz LED (Diodo Emissor de Luz) sem a combinação 

da esfoliação prévia provavelmente não terão maiores benefícios. 
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5. Desconforto ou Riscos Esperados: A luz LED (Diodo Emissor de Luz) de baixa potência 

não possui efeitos térmicos, ou seja, não causará qualquer queimadura na pele. Já o peeling 

químico de ATA 20% (esfoliação controlada por ácido), embora caracterizado como esfoliação 

de camada superficial, ele pode causar durante sua aplicação algum desconforto de dor, 

formigamento, eritema (vermelhão), alergia, coceira, ardência e ferroada leve a moderado. 

Essas sensações geralmente alcançam intensidade máxima nos primeiros minutos depois da 

aplicação e diminuem logo em seguida. Complicações maiores como infecção, alteração da cor 

de pele devido inflamação, eritema (vermelhão) prolongado, eritema (vermelhão) intenso e 

alterações cicatriciais são muito raras na esfoliação de camada superficial, ainda mais com a 

realização dos devidos cuidados na preparação e recuperação da pele. 

Também há possibilidade de algum constrangimento durante o preenchimento do 

questionário sobre o tipo de pele da participante, preenchimento de questionários de dor e 

satisfação, e realização de fotografias ao decorrer do estudo. 

 

6. Medidas protetivas aos riscos: As fotografias e os questionários serão realizados de 

forma individual pelo pesquisador em sala reservada, e todos os dados pessoais das 

participantes serão mantidos em segredo e destruídos após 05 anos da finalização do estudo. A 

esfoliação de camada superficial será realizada por médico cirurgião e respeitadas todas as 

normas técnicas. Todos os passos da pesquisa serão acompanhados pelo médico pesquisador e 

qualquer intercorrência será prontamente atendida. Também será entregue uma lista de 

orientações para os cuidados e preparo da pele no domicílio e quanto à proteção solar. Caso 

haja alguma reação alérgica pelas substâncias aplicadas, o tratamento para fotoenvelhecimento 

proposto pela pesquisa será interrompido imediatamente e terapêutica adequada para a reação 

alérgica será administrada conforme a gravidade da situação (medicação tópica, oral ou 

intravenosa). Dispomos de kit e medicações de primeiros socorros nos locais do estudo para 

atendimento de intercorrências, caso necessite. Será realizada prescrição médica de 

medicamentos para dor, caso o participante necessite. 

 

7. Benefícios da Pesquisa: os estudos indicam que a esfoliação superficial por ácido 

melhora o aspecto e cor da pele, reduz a quantidade de rugas superficiais e profundas, tratando 

as alterações causadas pela radiação solar (fotoenvelhecimento). Já a luz LED (Diodo Emissor de 

Luz) de baixa potência pode acelerar a cicatrização, reduzir a dor e melhorar o aspecto estético 

das mãos, resultando em tratamento complementar após a lesão causada pela esfoliação. Neste 

estudo os métodos serão realizados em conjunto e ainda não sabemos se haverá maiores 

benefícios para as mãos além dos já demonstrado nas pesquisas. 

 

8. É garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo a continuidade de manter o tratamento das mãos. 

 

9. Garantia do Sigilo (segredo): Todos os dados obtidos, fotografias e identidade serão mantidos 

em sigilo e apenas os pesquisadores terão acesso. Ao término do estudo os dados serão 
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divulgados em eventos científicos, artigos e na tese, porém sem identificar nenhum dos 

participantes. Todo material será destruído após 05 anos da conclusão do estudo. 

  

10. É garantido o seu direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais e finais da 

pesquisa. 

 

11. Não há despesas pessoais para a participante desse estudo.  Também não há compensação 

financeira relacionada à participação. 

 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será realizada no ambulatório de especialidades médicas da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE), campus Vergueiro, localizado na Rua Vergueiro nº 

235/249, Bairro Liberdade, São Paulo. A sala específica para o atendimento sempre será 

confirmada previamente pelo pesquisador aos participantes. 

 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, 

que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no 

Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua 

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos 

padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos – Res. CNS nº 466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é responsável 

pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos 

aspectos éticos.  

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNINOVE, rua Vergueiro nº 235/249 – 12º 

andar – Liberdade – São Paulo-SP, CEP. 01504-001, telefone: (11) 3385-9010 e-mail: 

comitedeetica@uninove.br. Horários de atendimento: segunda-feira a sexta-feira – das 11h30 

às 13h00 e das 15h30 às 19h00.  

A participante poderá, em qualquer etapa do estudo, contatar os profissionais 

responsáveis pela pesquisa para o esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal pesquisador 

é o médico Marcos Momolli (contato abaixo – item 14). 

 

14. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser discutidas 

e solucionadas junto ao pesquisador. Para contatar o principal pesquisador Marcos Momolli 

seguem as informações:  

• O médico poderá ser encontrado no endereço: R. Vergueiro nº 235/249 – 2º subsolo – 

Setor de pós-graduação, Liberdade – São Paulo-SP, CEP. 01504-001.  

• Telefone: (11) 99438.3855.  

• Número para o aplicativo de mensagens instantâneas “Whatsapp”: (11) 99438.3855.  

mailto:comitedeetica@uninove.br
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• E-mail: marcosmomolli@uni9.edu.br. 

 

15. Consentimento Pós-Informação: 

 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a 

realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste estudo 

no meio científico.  

 

São Paulo, ____/______/_________           _____________________________________ 

                 Assinatura da Participante 

16. Eu, Marcos Momolli, médico, CRM-SP nº 195.273, pesquisador responsável pelo presente 

estudo, certifico que: 

a) Esta pesquisa só terá início após a aprovação do referido Comitê de Ética em Pesquisa o qual 

o projeto foi submetido. 

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção 

devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos; 

b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados neste 

termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste 

termo; 

c) Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste participante para a inclusão neste estudo. 

 

São Paulo, _____/______/_______                ____________________________________             

                   Marcos Momolli 

              Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO (FICHA DE TRIAGEM) 
 

A. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

  

1. IDENTIFICAÇÃO 

 

1.1 Número ID: _______________________________ 

1.2 Nome:____________________________________________________________ 

1.3 Data de Nascimento: _____/_____/______ 1.4 Idade: ______________________ 

1.5 Endereço: _________________________________________________________ 

1.6 Cidade: _________________________________ 1.7 Estado:_________________ 

1.8 Telefone Res: (__) ________________ 1.9 Telefone Cel: (__) ________________ 

2.0 E-mail: ____________________________________________________________ 

2.1 Data de nascimento: ____________________________   2.2 Sexo: (   ) M   (   ) F 

2.3 Escolaridade: (  ) fundamental (  ) médio (  ) técnico (  ) superior (  ) pós graduação 

2.4 Profissão: _______________________ 2.5 Estado civil: _____________________ 

 

B. DADOS CLÍNICOS 

1. Possui algum problema de saúde?  (  ) sim   (  ) não 

____________________________________________________________________ 

2. Faz uso de alguma medicação?   (  ) sim   (  ) não 

____________________________________________________________________ 

3. Possui alguma alergia? (  ) sim   (  ) não  

____________________________________________________________________ 

4. Realizou algum tratamento para o fotoenvelhecimento das mãos?   (  ) sim   (  ) não 

____________________________________________________________________ 

5. Menopausa (01 ano sem menstruar): (  ) sim   (  ) não   (   ) Sexo masculino 

 

6. Fototipo – classificação de Fitzpatrick:  (   ) I  (   ) II  (   ) III  (   ) IV  (   ) V  (   ) VI 
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A) Composição física. 

  

CARACTERISTICAS  0 1 2 3 4 

Qual a cor de seus 
olhos? 

Azul, verde 
ou cinza 
claro 

Azul, 
verde 
ou 
cinza  

Azul escuro 
ou verde, 
castanho 
claro (avelã) 

Marrom 
escuro 

Preto 
acastanhado 

Qual a cor natural de 
seu cabelo? 

Vermelho Loiro Castanho ou 
loiro escuro 

Marrom 
escuro 

Preto 

Qual a cor da pele em 
áreas não expostas? 

Rosa Muito 
pálido 

Castanho 
claro 

Castanho Castanho escuro 

Você tem sardas em 
áreas não expostas? 

Muitas Várias Poucas Raras Nenhuma 

 

B) Sensibilidade (reação à exposição solar). 

  

EXPOSIÇÃO  0 1 2 3 4 

O que 
acontece na 
pele se você 
ficar no sol 
por um 
período 
prolongado? 

Queima 
muito, 
forma 
bolhas e 
descama 

Queima 
moderadamente, 
formam bolhas e 
descama 

Queima as 
vezes e 
descama 

Raramente 
queima 

Não queima 

Você fica 
bronzeado 
depois de se 
expor ao 
sol? 

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre 

Fica 
bronzeado 
quanto? 

Não 
bronzeia 

Bronzeamento 
leve 

Bronzeamento 
Médio 

Bronzeamento 
Escuro 

Muito escuro 

Seu rosto é 
sensível ao 
sol? 

Muito 
sensível 

Sensível Levemente 
sensível 

Resistente Muito resistente 

 

C) Exposição intencional ao sol. 

 
EXPOSIÇÃO 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Com que frequência 
você se bronzeia? 

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre 

Quanto tempo dura o 
bronzeamento? 

>3 
meses 

2-3 meses 1-2 meses < 1 mês < 2 semanas 

 

 

 

 

Cálculo do escore do fototipo de acordo com a 
somatória de pontos: 

 

 

 
ESCORE 

 
FOTOTIPO 

0-7 I 

8-16 II 

17-25 III 

26-30 IV 

31-34 V 

35 0U MAIS VI 
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APÊNDICE D - TERMO DE FOTOS 
 

 

 

 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE FOTOGRAFIAS COM 

FINALIDADE CIENTÍFICA 

 

Eu,_______________________________________________________, RG 

nº______________________, autorizo Marcos Momolli, médico, CRM-SP nº 195.273, 

a realizar, publicar, exibir ou usar as fotografias ou dispositivos elaborados de minha 

pessoa, posteriores à data desta autorização e vinculadas ao projeto de doutorado: 

ASSOCIAÇÃO DO PEELING DE ÁCIDO TRICLOROACÉTICO COM 

FOTOBIOMODULAÇÃO NO TRATAMENTO DO FOTOENVELHECIMENTO 

CUTÂNEO DAS MÃOS: UM ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO, RANDOMIZADO E 

DUPLO-CEGO, a que me submeti de qualquer modo que possa considerar adequado 

para fins de divulgação científica na área médica, sabendo que posso retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou qualquer prejuízo ao meu 

tratamento.  

 

 

São Paulo, _____/_____/_______       ________________________________ 

                      Assinatura da Participante 
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ANEXO A – PARECER DO CEP UNINOVE  
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ANEXO B – REGISTRO DO ENSAIO CLÍNICO 

 

CLINICALTRIALS.GOV 

Identifier: NCT04485091 

 

 

 

 


