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Ortoinformação

|| Introdução

Temos visto uma corrida na área de diagnóstico virtual na 
Ortodontia, a fim de oferecer mais informações sobre estrutu-
ras cada vez menores. As tomografias computadorizadas de 
feixe cônico foram inseridas no arsenal do ortodontista com 
a promessa de ser precisa e suas medidas lineares serem 
absolutamente reais. Dimensões de voxel menores fazem 
imagens nítidas de detalhes antes ignorados das condições 
fisiológicas e patológicas dos indivíduos. Os modelos digitais 
oferecem como vantagem a possibilidade de manipulação limpa 
sem perder a definição real dos modelos do paciente, mesmo 
com o passar do tempo, além de possuírem a possibilidade 
de ampliação extraordinária. Mas, durante o exame e procedi-
mentos clínicos, quais foram os avanços ou quais as buscas 
por melhorias na definição das estruturas, materiais utilizados 
no dia a dia clínico? A evolução dos tratamentos exigiu que os 
dentistas melhorassem a acuidade visual do campo operató-
rio, em um esforço para diagnosticar a doença mais cedo, 
para tratar e manipular áreas com maior precisão. Existem 
alternativas de ampliação para todos os profissionais, desde 
sistemas de ampliação introdutórios, como lupas simples, a 
microscópios odontológicos operacionais de alta potência. 
Existe uma oportunidade para cada praticante melhorar a sua 
visão através de ampliação e iluminação1. Muitos ortodontis-
tas têm usado lupas para melhorar a visão, no entanto, com 
conhecimento limitado dos princípios óticos fundamentais e da 
variedade de lupas disponíveis. Este artigo objetivou rever as 
principais diferenças entre as lupas disponíveis e os princípios 

fundamentais do uso da magnificação, além de avaliar suas 
possibilidades na Ortodontia para que a decisão de comprar 
mais este acessório não seja feita por pressão da indústria, 
nem por copiar cegamente um ortodontista mais experiente.

A Odontologia moderna impõe inúmeras demandas rigoro-
sas sobre o dentista. Um atributo necessário para o trabalho 
clínico é um alto nível de acuidade visual, especialmente para 
visão de perto. A maneira comum de conseguir uma melhor 
visão é se mover para mais perto do paciente, de forma eficaz 
e ampliando a área de interesse. Isto tem dois inconvenientes 
principais: em primeiro lugar, este movimento pode colocar o 
clínico em uma postura comprometida, a qual, ao longo do tem-
po, provoca problemas musculares e ortopédicos. Em segundo 
lugar, como o dentista atinge a meia-idade, o envelhecimento 
fisiológico do olho provoca uma incapacidade de focar objetos 
próximos; presbiopia2-4. Um método possível para melhorar a 
visão clínica é a utilização de ampliação (Figuras 1).

Figuras 1
Campo de visão natural e com magnificação.
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Na literatura, é discutida a viabilidade, os benefícios e 
os critérios para a seleção de um sistema de magnificação 
na clínica odontológica. Acreditando que os procedimentos 
odontológicos exigem que seja visto o mais ínfimo detalhe, a 
acuidade visual é essencial para a prestação de cuidados de 
qualidade ao paciente. Lupas de aumento são consideradas 
uma solução viável por autores que apontam os benefícios 
físicos, como suporte visual para profissionais com presbiopia e 
melhora da saúde musculoesquelética para todos os clínicos5.

Quando olhamos na direção de algum objeto, a imagem 
atravessa a córnea e chega à íris, que regula a quantidade de 
luz recebida por meio de uma abertura chamada pupila. Quan-
to maior a pupila, mais luz entra no olho. Passada a pupila, a 
imagem chega ao cristalino e é focada sobre a retina. A lente 
do olho produz uma imagem invertida e o cérebro a converte 
para a posição correta. Na retina, mais de cem milhões de 
células fotorreceptoras transformam as ondas luminosas em 
impulsos eletroquímicos, que são decodificados pelo cérebro.

A acuidade visual é limitada pela precisão com a qual a 
imagem está focada na retina. Para ver claramente objetos mais 
próximos do que 6 m, a espessura da lente ocular precisa ser 
alterada. Isto é chamado de acomodação, e é facilitada pela 
contração ou relaxamento dos músculos ciliares6.

As lupas são os sistemas mais comuns de magnificações 
usadas em Odontologia. Todas as lupas são feitas de lentes 
convergentes, colocadas lado a lado e anguladas para focalizar 
um objeto. Existem três tipos de lupas:

Lupas simples – consistem de duas lentes positivas 
colocadas lado a lado. Como esse tipo de lupa possui duas 
superfícies refratárias, a refração ocorre quando a luz penetra 
na lente e quando a luz deixa a lente, ocasionando uma orla 
colorida e distorções esféricas. Esse tipo de lente tem o seu 
potencial de magnificação limitado, a distância de trabalho e a 
profundidade de campo também são deficientes, mas são as 
mais baratas e fáceis de comprar7.

Lupas compostas (Galileu) – essas lupas produzem maior 
magnificação por meio da interposição de espaços de ar entre 
as lentes. Com um maior poder de refração, os espaços entre as 

lentes são capazes de neutralizar a dispersão de cor e distorção 
cromática da lente adjacente. Portanto, é possível alcançar um 
composto acromático. A distância de trabalho e a profundidade 
de campo podem ser ajustadas ao uso clínico, sem necessidade 
de excessivo aumento de tamanho e peso (Figura 2).

Lupas prismáticas (Keppler) – são os tipos mais avan-
çados de lupas disponíveis no mercado. Essas lupas possuem 
prismas que alongam a trajetória da luz por meio de uma série 
de reflexões no seu interior. Elas produzem melhor magnifica-
ção, maiores campos de visão, profundidades de campo mais 
amplas e uma distância de trabalho maior8 (Figura 3).

Figura 2
Lupa composta (Galileu).

Figura 3
Lupa prismática (Keppler).

O uso das lupas deve ser ajustado para cada usuário, 
ato tão importante para seu uso quanto as suas propriedades 
ópticas, pois a convergência dos olhos pode causar dor ou 
fadiga muscular, quando praticadas por tempo prolongado. 
Além da propriedade de conferir um aumento visual variando 
entre duas vezes e meia até quatro vezes, o fato das lupas 
serem portáteis facilita o seu uso em diferentes locais, sem 
causar transtornos para o transporte.

Ao comprar uma lupa, o ortodontista se deparará com 
alguns termos que podem causar confusão, como resolução, 
campo de visão, profundidade de campo, distância de trabalho, 
poder de magnificação e ângulo de trabalho.

Resolução é a capacidade de visualizar estruturas peque-
nas. Isso é adquirido pela qualidade do design óptico e o uso 
de lentes de precisão.

Campo de visão é o tamanho da área de trabalho que se vê 
através da lupa. Está relacionado com o diâmetro do telescópio, 
do design óptico, da distância das lentes aos olhos e do poder 
de magnificação. Quanto maior o poder de magnificação, menor 
será o campo de visão.

Profundidade de campo é o intervalo de foco proporcio-
nado pela lupa. Quanto maior a profundidade de campo, mais 
áreas do campo de visão poderão ser visualizadas com nitidez.

Distância de trabalho é a distância que o operador deve 
ficar para que o objeto ou a região a ser vista fique dentro do 
intervalo de distância focal (profundidade de campo).
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Poder de magnificação é o aumento, a aproximação que 
as lentes proporcionam. A maioria das lupas vendidas para 
a clínica geral odontológica é de 2,5X de aumento. Para En-
dodontia e Prótese fixa, o aumento entre 3,5X e 4,5X parece 
ser mais apropriado. Não há uma especificação recomendada 
para Ortodontia, apesar de parecer razoável a utilização de um 
aumento entre 2,5X e 3,0X6 (Figuras 4).

dentistas em geral. Um questionário foi enviado a todos os 
dentistas gerais na Escócia e questionava os profissionais sobre 
a sua experiência de magnificação e as suas opiniões sobre as 
possíveis áreas para o uso clínico. Apenas 9% dos participan-
tes rotineiramente usavam magnificação. As áreas sugeridas 
para uso clínico por todos os entrevistados eram prótese fixa, 
diagnóstico e radiologia. Os usuários da magnificação (rotina) 
tinham uma visão mais positiva da magnificação do que os não 
usuários (nunca). Os autores concluíram que o uso rotineiro de 
magnificação foi associado com o período de tempo em que o 
praticante tinha sido qualificado, além da participação em um 
curso em que foi discutida a magnificação. Os usos percebidos 
de magnificação dependem da experiência do profissional2. É 
interessante notar neste estudo que as áreas sugeridas pelos 
usuários "rotina", mas contraindicadas pelos usuários "nunca", 
avaliação de rotina, endodontia, procedimentos cirúrgicos e 
tratamento periodontal constituem uma grande parcela do 
trabalho clínico dos dentistas em geral. Isto pode indicar que 
a falta de experiência com a magnificação pode dificultar a 
percepção da utilidade na clínica diária.

A colagem dos braquetes pode ser considerada como 
um grande avanço no tratamento ortodôntico. No entanto, o 
método de descolagem pode conduzir a diversos problemas, 
tais como fraturas, perdas ou ranhuras de esmalte. Em um 
estudo clínico split-mouth que teve como objetivo avaliar a 
influência de usar lupas dentais em danos ao esmalte durante 
o procedimento de descolagem, 22 pacientes foram distri-
buídos aleatoriamente em um estudo para avaliar a remoção 
de adesivo, com e sem o uso de lupas dentais (2,5 X, luz de 
LED). Réplicas de dentes em resina epóxi foram feitas a partir 
de impressões de silicone. Imagens de microscopia eletrônica 
(50X ampliação) de 394 superfícies de esmalte bucais foram 
avaliadas de acordo com um índice de dano ao esmalte (EDI), 
linhas angulares das ranhuras (LAG) e resíduos de resina (RC) 
em dentes anteriores, pré-molares e molares. O EDI revelou 
vantagens muito significativas para a descolagem com lupas 
dentais, com os quais o EDI foi significativamente maior para 
os molares. Constatou-se um número significativamente me-
nor LAG em dentes anteriores descolados com lupas dental. 
Observou-se menos resíduos de resina no grupo lupas dental. 
Os autores concluíram que as lupas dentais afetam a qualidade 
dos procedimentos de descolagem, o que resulta em menos 
danos do esmalte e resíduos de resina, bem como menos ranhu-
ras em comparação com o grupo de controle. Recomenda-se 
fortemente o uso de lupas dentais em procedimentos ortodôn-
ticos12  de descolagem.

Figuras 4
Lupa de lentes compostas. Aumento: 2,5X.

Figura 5
Ajuste do ângulo de trabalho.

Ângulo de trabalho é o ângulo formado pelo sistema de 
lentes e a face do usuário. Escolher o melhor ângulo de trabalho 
é fundamental para prevenir dores nas costas e no pescoço 
durante longo período de uso. Muitos sistemas oferecem ân-
gulos de trabalho ajustáveis, mas, para sistemas fixos, deve-se 
considerar a altura do usuário e sua posição de trabalho7. É 
interessante ajustar o ângulo de forma que, em posição confor-
tável, possa visualizar o campo operatório através das lentes e 
seja possível visualizar o ambiente em volta do campo, como 
a mesa auxiliar, apenas elevando a visão ao plano horizontal 
sem a necessidade de ajustar a posição dos óculos (Figura 5).

Muitos estudos evidenciam os ganhos obtidos com o uso 
da magnificação em outras áreas da Odontologia, como na 
Endodontia9-10, Dentística11 e Periodontia5. Mas, na Ortodontia 
são raras as evidências científicas sobre o tema.

Um estudo buscou quantificar o nível do uso de magnifica-
ção na prática odontológica geral da Escócia e determinar as 
áreas atuais e potenciais de uso clínico de magnificação por 
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Muitos autores referem que os braquetes autoligados 
oferecem a vantagem de substituição mais rápida dos fios 
ortodônticos, possibilitando um atendimento mais rápido13. 
No entanto, a maioria dos sistemas se baseia em tampas que 
deslizam sobre o corpo dos braquetes para abrir e fechar14. 
Apesar da alegação desses braquetes reterem menos cálculo 
e serem mais higiênicos13, estudos mostram que não houve 
diferenças significativas quando comparados com as ligações 
elásticas15. Resíduos de resina não observados após a colagem 
e cálculos formados pela higienização deficiente pode impedir 
o correto funcionamento dos sistemas de fechamento/abertura 
dos braquetes, o que acarretará em uma grande perda de 
tempo pelo profissional. O uso da magnificação pode minimizar 
este problema em dois momentos: no momento da colagem, 
promovendo melhor visualização do escoamento da resina, 
favorecendo a melhor limpeza do excesso, e no momento do 
travamento do dispositivo de abertura/fechamento, possibili-
tando a análise da causa da falha.

Como escolher uma lupa
Diante de tantos detalhes expostos, o que é necessário 

para o ortodontista escolher corretamente o acessório óptico 
para suas necessidades? Inicialmente, é necessário saber se 
há competência visual sem o uso das lentes. Uma consulta ao 
oftalmologista é muito indicada, sobretudo se tratar-se de um 
profissional com mais de 40 anos2-4.

Nem sempre o maior aumento traduz na melhor qualidade 
do procedimento. Um estudo analisou de forma retrospectiva 
o resultado de microcirurgia endodôntica utilizando dois dispo-
sitivos diferentes de ampliação por quatro anos. Cento e dois 
dentes em 65 pacientes foram incluídos de acordo com os 
critérios de seleção específicos. Endodontia e cirurgia foram 
realizadas sob microscópio cirúrgico como dispositivo de am-
pliação em 63 dentes em 36 pacientes, enquanto 39 dentes em 
29 pacientes foram tratados com lupas de aumento. Nenhuma 
diferença estatisticamente significativa foi encontrada nos resul-
tados do tratamento relacionados com o tipo de dispositivo de 
ampliação16. Portanto, um aumento proporcionado pelas lentes 
compostas (Galileu) ou prismáticas de 2,5X a 3,0X é sugerido 
como ideais para a Ortodontia6.

Outra questão a ser considerada é a qualidade dos óculos 
de proteção que acompanha a lupa. Seu peso, material que 
é fabricado, possibilidade de trocar suas lentes sem perder a 
lupa e antiembassamento, além da adaptação deste no rosto 
e pressão no nariz17. A possibilidade de compor uma fonte de 
luz acoplada também pode ser interessante (Figura 6).

Vantagens e desvantagens
A mais óbvia vantagem do uso da magnificação é a melhora 

da visão. Embora a visão normal seja suficiente para ver os 
detalhes necessários para a confecção de planos de tratamen-
to, o uso de magnificação pode melhorar a acuidade visual 
no posicionamento dos braquetes (sobretudo dos sistemas 
menores). Mas, além disso, a ergonomia é apontada como uma 
grande vantagem por muitos autores2,18-20. Por possuir uma 
distância de trabalho fixa (em torno de 30 cm)4 e oferecer a 
imagem já ampliada, o uso das lupas dispensa a aproximação 
do ortodontista ao paciente, favorecendo a permanência na 
posição mais natural da coluna (Figuras 7).

Figura 6
Fonte de luz acoplada à lupa.

Figuras 7
Posturas durante o atendimento.

Em um estudo laboratorial, examinou-se a acuidade visual 
de dentistas em relação à idade e ampliação sob condições 
clínicas simuladas. Foram realizados testes visuais miniaturi-
zados em dentes posteriores de um simulador odontológico 
em uma clínica especialmente montada para o estudo (cadeira 
odontológica, lâmpada de operação, espelho dental). A acui-
dade visual de 40 dentistas foi medida sob várias condições, 
variando a idade dos dentistas, a distância de trabalho, o dis-
positivo óptico e a iluminação. A acuidade visual variou muito 
entre os indivíduos e foi significativamente menor no grupo ≥ 
40 anos de idade (p < 0,001). Deficiências visuais podem ser 
compensadas com dispositivos ópticos auxiliares4.
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Como benefícios clínicos, incluem a melhora da avalia-
ção dos tecidos duros e moles, cálculo e detecção de bolsa 
periodontal, além da interpretação radiográfica, sem com-
prometer o controle da infecção. Lupas de cabeça ou pala, 
lentes montadas nos óculos de proteção, lupas binoculares 
cirúrgicas instaladas sobre os óculos de proteção de 2 a 
2.6X de poder de ampliação são recomendados. Embora o 
investimento inicial para eles seja um pouco caro, os retornos 
de longo prazo são a melhoria da qualidade e conforto. A 
utilização dos sistemas de ampliação melhora a sua saúde 
musculoesquelética, a acuidade visual, e favorecem continuar 
a fornecer assistência ao paciente de qualidade20.

Com o uso prolongado acostuma-se a ver mais detalhes 
do que com a visão natural, e desenvolve-se um sentimento 
psicológico de que falta algo quando não está disponível o 
instrumento óptico. O que é muito desconfortável. No entanto, 
com o passar do tempo, os olhos se ajustam à nova condição. 
Aparentemente, quando está sendo utilizada magnificação, 
os músculos oculares se contraem para permitirem o foco. 

Após o uso, os músculos devem relaxar novamente para a 
condição de normalidade. Para evitar desconforto, sugere-se 
não utilizar lupas de magnificação durante o tempo integral, 
e sim eleger procedimentos que requeiram maior atenção e 
maior acuidade visual19.

|| Conclusão

Mesmo com seu custo significativo, curva de aprendizado 
de seu uso relativamente longa, eventuais frustrações e neces-
sidade de reposição, além do aspecto peculiar ao paciente, as 
lupas de magnificação auxiliam todos os especialistas clínicos 
a exercer uma Odontologia de alta qualidade19.

Ver melhor também pode significar diminuição do tempo 
de cadeira. As lupas, quando devidamente utilizadas, também 
podem ajudar na postura durante o atendimento e reduzir as 
dores musculares nos ombros, pescoço e nas costas. Traba-
lhar com magnificação é útil e seu uso deve ser fortemente 
considerado pelos clínicos.
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