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Pazos JM. Efeito de diferentes níveis de magnificação de lupa do sistema Galilean sobre 
a postura de trabalho e a qualidade procedimentos restauradores em condições clínicas 
simuladas. [Dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2021. 
 
RESUMO 
Este trabalho tem como objetivo observar o efeito de diferentes sistemas e níveis de 
magnificação sobre a postura de trabalho e a qualidade dos procedimentos 
restauradores em condições clínicas simuladas. Para isso, propôs-se a realização de 
três estudos. O estudo 1 teve como objetivo revisar a literatura sobre o uso da 
eletromiografia para avaliação da carga postural durante a execução de procedimentos 
odontológicos. No estudo 2 avaliou-se o efeito de diferentes sistemas de magnificação 
na qualidade de preparos cavitários e restaurações pré-clínicas, bem como a postura de 
trabalho. Os procedimentos (N=320) foram realizados em um manequim odontológico 
de forma padronizada. A qualidade dos preparos cavitários e das restaurações foi 
avaliada por meio de critérios previamente estabelecidos. A postura de trabalho foi 
registrada através de filmagem e avaliada utilizando o Compliance Assessment of Dental 
Ergonomic Posture Requirements (CADEP). Realizou-se análise estatística descritiva e 
Análise de Variância a dois fatores (ANOVA) com pós-teste de Tukey (α=0,05). 
Observou-se que a qualidade do preparo cavitário não diferiu significativamente entre os 
diferentes sistemas de magnificação (p=0,082). Os sistemas Galilean e Keplerian 
tiveram um impacto positivo na qualidade da restauração apenas para o primeiro molar 
inferior esquerdo (p=0,04). Escores posturais mais altos foram observados quando lupas 
do sistema Galilean e Keplerian (p=0,01) foram utilizadas, independentemente do dente 
tratado. Concluiu-se que o uso de lupas do sistema Galilean e Keplerian não afetou a 
qualidade dos procedimentos pré-clínicos realizados e melhorou os escores de postura 
ergonômica. No estudo 3 avaliou-se o efeito de diferentes níveis de magnificação de 
lupas do sistema Galilean sobre a postura de trabalho, medida pela adesão aos 
requisitos de postura ergonômica, desvio angular e atividade muscular da região do 
pescoço e superior das costas durante a realização de procedimentos restauradores em 
condições clínicas simuladas. Para isso, propôs-se a realização de um estudo 
experimental laboratorial, onde as variáveis dependentes foram: 1) adesão aos 
requisitos de postura ergonômica; 2) desvio angular da posição neutra do pescoço; 3) 
atividade muscular dos músculos da região do pescoço e superior das costas. A variável 
independente foi o grau de magnificação da lupa do sistema Galilean, em 4 níveis (visão 
sem magnificação, lupa Galilean com 2,5x de aumento, 3,0x de aumento e com 3,5x de 
aumento). Foram realizados preparos cavitários e restaurações de resina composta 
Classe I nos dentes artificiais 16, 26, 36 e 46 de um manequim acoplado a uma cadeira 
odontológica. O registro das posturas foi feito através de filmagem de três pontos durante 
todo o procedimento. Para a avaliação da adesão aos requisitos de postura ergonômica 
foi utilizado o CADEP - Compliance Assessment of Dental Ergonomic Posture 
Requirements.  Para a análise do desvio angular foi utilizado o “Software para Avaliação 
Postural”, versão 0.69. A atividade muscular foi avaliada pela eletromiografia de 
superfície dos músculos esternocleidomastóideo direito e esquerdo, trapézio 
descendente direito e esquerdo e trapézio ascendente direito e esquerdo. Foi realizada 
a análise estatística descritiva e Análise de Variância a dois fatores (ANOVA) com pós-
teste de Tukey e Games-Howell (α=0,05). Observou-se que durante a execução dos 
preparos cavitários e restaurações, o uso das lupas do sistema Galilean, independente 
do nível de magnificação utilizado, influenciou positivamente a adesão aos requisitos de 
postura ergonômica (p<0,01) e o desvio angular do pescoço (p<0,01), sem, contudo, 



alterar a atividade muscular das regiões avaliadas (p>0,05). Pôde-se concluir que o uso 
de lupas de aumento do sistema Galilean apresentou efeito na postura de trabalho 
apenas na adesão aos requisitos de postura ergonômica e no desvio angular do 
pescoço.  
 
Palavras-chave: Lentes. Saúde ocupacional. Ergonomia. Estudantes de odontologia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Pazos JM. Effect of different levels of Galilean system loupes on the working posture 
and quality of restorative procedures in simulated clinical conditions. [Dissertação de 
mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2021.  
 
ABSTRACT 
This study aimed to observe the effect of different systems and levels of magnification 
on the working posture and quality of restorative procedures in simulated clinical 
conditions. For that, it was proposed to carry out three studies. Study 1 aimed to 
conduct a literature review about the use of electromyography to assess postural load 
in dental work. In the study 2, the effects of magnification on the quality of cavity 
preparations and preclinical restorations were evaluated, as well as the working 
posture. The procedures (N=320) were performed on a dental mannequin in a 
standardized way. The quality of cavity preparations and restorations was assessed 
using previously established criteria. The working posture was recorded by videotapes 
and evaluated using the Compliance Assessment of Dental Ergonomic Posture 
Requirements (CADEP). Descriptive statistical analysis and two-way analysis of 
variance (ANOVA) were performed with Tukey's post-test (α=0.05). It was observed 
that the quality of the cavity preparation did not differ significantly between the different 
magnification systems (p=0.082). The Galilean and Keplerian systems had a positive 
impact on the quality of the restoration only for the mandibular left first molar (p=0.04). 
Higher postural scores were observed when loupes from the Galilean and Keplerian 
system were used (p=0.01), regardless of the tooth being treated. It was concluded 
that the use of loupes in the Galilean and Keplerian system did not affect the quality of 
the pre-clinical procedures performed and improved the scores of ergonomic posture. 
The study 3 assessed the effect of different magnification levels of Galilean system 
loupes on working posture, measured by adherence to the ergonomic working posture 
requirements, neck angulation and muscle activity in the neck and upper back during 
the performance of restorative procedures in simulated clinical conditions. This was an 
experimental laboratory study, the dependent variables were: 1) adherence to the 
ergonomic working posture requirements; 2) angular deviation from the neutral position 
of the neck; 3) muscle activity in the neck and upper back muscles; The independent 
variable was the magnification power of the Galilean system loupes, at 4 levels (vision 
without magnification, 2.5x magnification; 3.0x magnification and 3.5x magnification). 
Cavity preparations and Class I composite resin restorations were performed on 
artificial teeth 16, 26, 36 and 46 on a mannequin attached to a dental chair. To assess 
adherence to the ergonomic working posture requirements, the CADEP - Compliance 
Assessment of Dental Ergonomic Posture Requirements was used. The recording of 
postures was done by filming from three points throughout the procedure. For the 
analysis of the angular deviation of the neck, the “Software for Postural Assessment”, 
version 0.69 was used. Muscle activity was assessed by surface electromyography of 
the right and left sternocleidomastoid muscles, right and left descending trapezius and 
right and left ascending trapezius. Descriptive statistical analysis and two-way analysis 
of variance (ANOVA) were performed with Tukey and Games-Howell post-test 
(α=0.05). It was observed that during the execution of cavity preparations and 
restorations, the use of the Galilean system loupes, regardless of the magnification 
power used, influenced positively the work posture in terms of adherence to the 
ergonomic working posture requirements (p<0.01) and neck angulation (p<0.01), with 
no effect on muscle activity in the evaluated regions (p>0.05). It can be concluded that 
the use of magnification loupes of the Galilean system influenced the working posture 



only in adherence to the ergonomic posture requirements and angular deviation of the 
neck.  
 
Keywords: Lenses. Occupational health. Ergonomics. Students, dental. 
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1 INTRODUÇÃO  

As desordens musculoesqueléticas são um dos maiores problemas 

ocupacionais enfrentados pelos cirurgiões-dentistas, mesmo quando estes ainda 

estão em fase de formação profissional1,2,3.  

Vários são os fatores de risco para o desenvolvimento das desordens 

musculoesqueléticas em odontologia3,4,5, porém um dos principais é a adoção de 

postura inadequada4,6,7,8. A realização de movimentos precisos e o pequeno campo 

de trabalho são os principais motivos da inadequação postural9. 

Uma estratégia utilizada para facilitar a visualização do campo operatório na 

odontologia restauradora é o uso de lupas9,10,11. A melhoria da visualização do campo 

operatório pela utilização de lupas, além de permitir a realização do trabalho com 

postura neutra9,12, proporciona aumento na capacidade de diagnóstico e na qualidade 

dos procedimentos odontológicos11,12,13,14,15,16,17,18. 

As lupas são constituídas por lentes de magnificação e podem ser simples, 

compostas por duas lentes caracterizadas pelo sistema Galilean ou prismáticas 

caracterizadas pelo sistema Keplerian13,19,20,21. Considerando a escassez de trabalhos 

na literatura com evidências científicas sobre o efeito do uso de diferentes tipos de 

lupas sobre a postura de trabalho e a qualidade de procedimentos restauradores pré-

clínicos, o grupo de pesquisa Saúde Ocupacional e Ergonomia em Odontologia da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara iniciou uma série de estudos com o intuito 

observar qual tipo de lupa seria mais indicada para ser utilizada em ambiente 

educacional22,23,Pazos et al.,* (2021). 

Wajngarten, Garcia22 (2019) avaliaram a acuidade visual e desvios angulares 

de estudantes de odontologia em função de diferentes sistemas de magnificação. 

Verificaram que os sistemas Galilean, Keplerian e microscópio operatório promoveram 

melhoria na acuidade visual e na manutenção de menor desvio angular do pescoço.  

Wajngarten et al.23 (2020) tiveram como objetivo explorar as perspectivas de 

alunos do segundo ano de um curso de graduação em odontologia sobre o uso de 

lupas de magnificação durante as atividades laboratoriais pré-clínicas. Os alunos 

tiveram perspectivas positivas sobre o uso da magnificação em seu programa de 

treinamento odontológico pré-clínico, incluindo melhorias na postura, habilidades 

manuais e qualidade do procedimento.  

* Pazos JM, Wajngarten D, Menegazzo VP, Novo JPD, Garcia PPNS. Magnification 
Effect on Fine Motor Skills of Dental Students [artigo submetido para PlosOne em janeiro 
de 2021] 
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Pazos et al. (2021)* estudaram a influência de diferentes sistemas de 

magnificação sobre a habilidade motora fina de estudantes de Odontologia do último 

ano de graduação. Além disso, foi avaliada a percepção desta habilidade de forma 

qualitativa por meio da análise de conteúdo com abordagem temática. Pôde-se 

observar que não houve diferença estatisticamente significativa na habilidade motora 

fina dos estudantes considerando os diferentes sistemas de magnificação, mostrando 

que a lupa não interferiu negativamente na habilidade motora dos estudantes. Com 

relação à análise qualitativa, a lupa Galilean foi percebida como aquela de maior 

influência positiva sobre a sua habilidade motora fina.  

Pelos resultados preliminares22,23, Pazos et al.* (2021), pôde-se verificar que o 

sistema Galilean seria o mais indicado para o ambiente educacional. Este sistema 

permite a ampliação do campo de visão sem grande interferência na distância focal, 

facilidade de adaptação e de uso, maior conforto, melhor possibilidade de ajuste, 

maior visualização do campo operatório e, consequentemente, maior claridade do 

campo, além do melhor custo-benefício24,25. Entretanto, como a motivação do grupo 

de pesquisa é viabilizar a implementação de magnificação no ambiente educacional, 

outras variáveis precisam ser avaliadas para obtenção de evidência científica sólida 

com o intuito de solicitar alteração de políticas institucionais e curriculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 * Pazos JM, Wajngarten D, Menegazzo VP, Novo JPD, Garcia PPNS. Magnification 
Effect on Fine Motor Skills of Dental Students [artigo submetido para PlosOne em janeiro 
de 2021] 
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2 PROPOSIÇÃO 

2.1 Proposição Geral 

Este trabalho tem como objetivo observar o efeito de diferentes sistemas e 

níveis de magnificação sobre a postura de trabalho e a qualidade dos procedimentos 

restauradores em condições clínicas simuladas.  

2.2 Proposições Específicas 

A publicação 1 intitulada “O uso da eletromiografia para avaliar a carga postura 

em odontologia: uma revisão de literatura” revisou a literatura sobre o uso da 

eletromiografia para avaliação da carga postural durante a execução de 

procedimentos odontológicos. 

A publicação 2 intitulada “Implementação da magnificação durante o 

treinamento pré-clínico: efeito sobre a e qualidade dos procedimentos e postura de 

trabalho” observou os efeitos da magnificação na qualidade de dois procedimentos 

pré-clínicos, preparos cavitários classe I e restaurações de resina composta, bem 

como a postura de trabalho adotada durante a realização destes procedimentos. 

A publicação 3 intitulada “Efeito da magnificação sobre a postura de trabalho 

em procedimentos clínicos simulado: associação de medidas observacionais e 

diretas” observou o efeito dos diferentes níveis de magnificação das lupas do sistema 

Galilean sobre a postura de trabalho, medido pela aderência aos requisitos de postura 

ergonômica, desvio angular do pescoço e atividade muscular da região do pescoço e 

superior das costas em condições clínicas simuladas. 
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3 PUBLICAÇÕES 

3.1 Publicação 1 

O uso da eletromiografia para avaliar a carga postural em odontologia: uma 

revisão de literatura 

Artigo publicado na revista Journal of Advances in Medicine and Medical Research 

(ANEXO A). A autorização da revista para publicação encontra-se no ANEXO B. 

 

Pazos JM, Garcia PPNS. Using Electromyography to Assess Postural Load in 

Dentistry: A Literature Review. JAMMR 2020; 32(23): 23-35. 

 

RESUMO 

 Este estudo teve como objetivo realizar uma revisão da literatura sobre o uso 

da eletromiografia para avaliar a carga postural em odontologia. A literatura utilizada 

nesta revisão foi obtida em bancos de dados e foram considerados apenas artigos 

publicados entre 1991 e 2019. As principais palavras-chave foram “eletromiografia”, 

“postura de trabalho”, “ergonomia” e “atividade muscular”. Cada resumo foi lido para 

determinar se as informações do artigo incluíam discussões sobre o uso da 

eletromiografia para avaliar a carga postural em odontologia (n=27). Constatou-se que 

a eletromiografia é benéfica para avaliar a influência dos diferentes dispositivos 

utilizados no trabalho odontológico, porém, por apresentar limitações, os 

pesquisadores devem estar cientes delas para buscar alternativas para contorná-las. 

Palavras-chave: Eletromiografia, postura de trabalho, ergonomia, atividade 

muscular. 

 

1. INTRODUÇÃO  

Dentre as doenças ocupacionais que acometem os cirurgiões-dentistas as desordens 

musculoesqueléticas são uma das mais prevalentes [1]. Segundo Presoto e Garcia 

(2016) [2] esse é um tipo de doença degenerativa que causa problemas como dores, 

formigamento, diminuição de produtividade e estresse. 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento dessas desordens estão 

relacionados com a adoção de posturas inadequadas durante longos períodos de 

 
 O artigo segue as normas do periódico ao qual foi publicado. 
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tempo devido a dificuldade de acesso e visualização do campo operatório, bem como 

a realização de movimentos precisos [3,4,5].  

 A utilização de um método confiável de avaliação do risco pode prevenir o 

desenvolvimento dessas desordens [6]. Dentre os métodos já existentes podemos 

citar os autorrelatos, métodos observacionais e métodos diretos. Os autorrelatos são 

compostos por questionários ou entrevistas com os indivíduos de interesse, os 

métodos observacionais compreendem a observação do operador durante a 

realização de suas atividades e os métodos diretos utilizam aparelhos fixados no 

corpo do operador, fornecendo uma medida mais precisa. [7]. 

 Um método de avaliação direto que vem sendo utilizado em várias áreas da 

odontologia é a eletromiografia, um método não-invasivo que permite a avaliação do 

sistema neuromuscular [8]. Essa ferramenta é muito utilizada para avaliação da 

fisiologia dos músculos mastigatórios [9] e também vem ganhando espaço na 

avaliação postural do operador durante sua prática clínica [10]. Porém, existem 

poucos estudos na literatura que avaliam os benefícios e limitações do uso da 

eletromiografia na avaliação da postura ergonômica dos cirurgiões-dentistas. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de literatura sobre a 

utilização da eletromiografia para avaliação da carga postural no trabalho 

odontológico. 

2. MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta revisão de literatura foi realizada nas bases de dados Science Direct, Scientific 

Electronic Library Online (SCIELO) e National Library of Medicine (MEDLINE), que 

foram pesquisadas para encontrar artigos publicados entre 1991 e 2019. Esse período 

foi escolhido porque foi nas últimas décadas que a maior ênfase tem sido dada aos 

estudos ocupacionais em Odontologia. A busca foi focada na eletromiografia. As 

principais palavras-chave utilizadas foram “eletromiografia”, “postura de trabalho”, 

“ergonomia” e “atividade muscular”, sendo coletados 43 artigos. 

Os artigos foram incluídos na revisão foram artigos completos publicados em inglês, 

abordando a avaliação eletromiográfica da postura de trabalho em odontologia. Um 

total de 27 artigos foram incluídos. 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os artigos avaliados estão apresentados no quadro 1. 



24 

 

 

Quadro 1. Estudos científicos sobre o uso da eletromiografia para avaliação da carga postural no trabalho odontológico. 
Autor 

 
Proposição Músculos Avaliados Variável 

Independente 
Processamento do 

sinal 
Resultados Limitations 

Milerad et al., 
1991 

 
 

Quantificar a carga 
muscular no ombro, 

pescoço e braço 
durante a odontologia. 

 

Trapézio superior, 
infraespinal 

Extensor carpi-radial 

Diferentes 
procedimentos 
odontológicos 
feitos no arco 

superior e 
inferior 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de -1kHZ-10Hz; 

Os dados foram 
normalizados pela 
MCV e expressos 

como RMS. 
 

Carga média 
relativamente alta 

nos músculos 
trapézio e 

extensor carpi-
radial da mão 
dominante. 

Curto tempo de 
coleta de dados; 

Cross-talk; 
Necessidade de 

padronizar o teste 
de Contração 

Máxima. 

Finsen et al., 
1998 

Demonstrar que a 
suplementação das 
análises EMG com 

cálculos 
biomecânicos gera 
informações mais 

detalhadas sobre a 
carga muscular da 
região do ombro. 

 

Trapézio 
 

Duas posturas 
de braço 

A taxa de amostragem 
foi de 512 Hz; Software 

de análise de dados 
com filtro passa-alta de 
10Hz; Os dados foram 

normalizados pela 
amplitude máxima de 

EMG e expressos 
como RMS. 

Os cálculos 
biomecânicos são 
um complemento 
relevante para os 
registros EMG. 

Necessidade de 
métodos 

complementares 
de análise 

Finsen, 1999 Estimar cargas 
mecânicas nas 

articulações cervicais 
e a atividade 

muscular do pescoço 
durante as posturas 

ocupacionais. 

Esplênio da cabeça 
 

Dois níveis de 
angulação do 

pescoço. 
 

A taxa de amostragem 
foi de 512 Hz; Software 

de análise de dados 
com filtro passa-alta de 
10Hz; os dados foram 

normalizados pela 
amplitude máxima de 

EMG e expressos 
como RMS. 

 

O estudo mostrou 
que a EMG pode 

subestimar a 
carga mecânica 
total do tecido. 

Cross-talk 
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Dong et al., 
2005 

Comparar os 
impactos de três 

posições diferentes 
de apoio do dedo na 
atividade muscular e 
na força de pinçagem 

durante 
procedimentos 

simulados. 
 

Flexor superficial dos 
dedos 

Flexor longo do polegar 
Extensor comum dos 

dedos 
Extensor carpi-radial 

Três diferentes 
posições de 
apoio dos 

dedos 

Dados coletados em 
100 Hz; os dados 

foram normalizados 
pela MCV e expressos 

em RMS. 

A posição de 
apoio de dois 

dedos reduziu a 
força de 

pinçagem e a 
atividade dos 

músculos 
avaliados. 

Cross-talk 
 

Rolander et 
al., 2005 

Avaliar se os 
dentistas que 

relataram alta carga 
física durante o 

trabalho odontológico 
em um estudo 

anterior também 
mostram sinais de 

alta atividade 
muscular. 

 

Trapézio Superior 
 

Trabalho 
odontológico 

 

A taxa de amostragem 
foi de 1024 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro passa-
alta; Os dados foram 
normalizados como 

uma porcentagem do 
valor de MCV. 

Porcentagem de 
repouso 

acumulado e 
elevado 

percentual de 
valor retificado 

médio contribuem 
para a alta carga 

de trabalho 
percebida pelos 

dentistas 
 

Método EMG 
utilizado 

 

Dong et al., 
2006 

Avaliar os efeitos de 
diferentes cabos de 

instrumento 
periodontal na 

atividade muscular da 
mão e na força de 

pinça em uma tarefa 
simulada de 

raspagem dentária. 

Flexor superficial dos 
dedos 

Flexor longo do polegar 
Extensor comum dos 

dedos 
Extensor carpi-radial curto 

Dez designs de 
cabo de 

instrumento 
diferentes. 

Dados coletados em 
100 Hz; os dados 

foram normalizados 
pela MCV e expressos 

em RMS. 

A força de 
pinçagem e a 

atividade 
muscular durante 

a raspagem 
podem ser 

reduzidas usando 
um instrumento 

com um diâmetro 
maior e menor 

peso. 

Utilização dente 
artificial que pode 
interferir na carga 

muscular 
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Simmer-Beck 

et al.,2006 

 
 

Avaliar a atividade 
muscular usando 

diferentes cabos de 
espelhos dentários 

durante a realização 
de procedimentos 

simulados de higiene 
dental. 

 

Extensor dos dedos 
Flexor curto do polegar 
Flexor superficial dos 

dedos 

Fase I: 
diâmetro e 

peso 
Fase II: peso e 

apoio 

A onda completa foi 
coletada e um software 
de análise converteu 

os dados de analógico 
para digital. 

A modificação no 
peso, diâmetro e 
apoio dos cabos 
dos instrumentos 
afetou a atividade 

muscular. 

Cross-talk 
 

Akesson et 
al., 2012 

Quantificar a carga de 
trabalho geral e 

específica vivenciada 
pelo higienista dental 
durante seu trabalho 

que pode levar ao 
desenvolvimento de 

distúrbios 
musculoesqueléticos 

de pescoço e 
membros superiores 

Parte descendente dos 
músculos trapézios 

superiores 
Antebraço extensor (m. 

Carpi-radial longo e curto) 

Tarefas com 
equipamentos 

Raspagem 
manual  
Tarefas 

auxiliares 

A taxa de amostragem 
foi de 1024 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro passa-
alta de 30Hz; Os dados 

foram normalizados 
pela MCV. 

Altas cargas 
foram observadas 

nos músculos 
extensor do 
antebraço e 

trapézio. 

Cross-talk 
 

       
Haddad et 
al., 2012 

Comparar o efeito de 
um novo mocho 

odontológico 
ergonômico e um 

mocho odontológico 
comum na atividade 
muscular do trapézio 

durante 
procedimentos 
odontológicos 

simulados. 

Trapézio superior 
Trapézio médio 

Tipo de mocho 
odontológico 

A taxa de amostragem 
foi de 1024 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 10-500 Hz; 

Os dados foram 
normalizados pela 

MCV. 
 

O mocho 
ergonômico gerou 

uma redução 
significativa na 
atividade dos 

músculos 
avaliados. 

Necessidade de 
métodos 

complementares 
de análise 
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O'Sullivan et 

al., 2012 
Investigar se uma 
nova cadeira pode 

reduzir o esforço de 
manter uma postura 

sentada neutra. 

Multífido lombar 
superficial 

Lombar torácico 
Eretor da espinha torácica 

Oblíquo externo 
Oblíquo interno 
Reto abdominal 

Tipo de cadeira 
 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 0-500 Hz; 

Dados 
foram normalizados 

pela MCV e expressos 
em RMS. 

A cadeira 
BackApp permitiu 
menor ativação 

muscular apenas 
para o multífido 

lombar superficial, 
sem interferência 

nos demais 
músculos. 

Tamanho da 
amostra 

 

       
Pasternak-

Júnior et al., 
2012 

Avaliar a atividade 
muscular de 

endodontistas durante 
o preparo simulado de 

canais radiculares 
usando técnicas 

manuais e rotatórias. 

Flexor carpi-radial 
Extensor carpi-radial 

Braquiorradial 
Bíceps braquial 
Tríceps braquial 
Deltóide médio 

Trapézio superior 

Duas técnicas 
diferentes de 

instrumentação 
do sistema de 

canais 
(manual e 
rotativo) 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 20-450 Hz; 

Os dados foram 
normalizados pela 

MCV. 

A técnica rotativa 
apresentou maior 
uniformidade de 

torques 
articulares. 

Não mencionado. 
 

Nevala et al., 
2013 

Avaliar a ergonomia e 
a eficácia de cinco 

cabos de 
instrumentos com 

design diferente para 
raspagem e 

alisamento radicular 
em um ambiente 
clínico simulado. 

 
 
 
 

Flexor curto do polegar 
Extensor dos dedos 
Flexor carpi-radial 

Trapézio descendente 

5 designs de 
cabo de 

instrumentos 
diferentes  

 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 20-500 Hz; 

Os dados foram 
normalizados para 

MVC. 

O uso de 
instrumentos com 
cabos grossos de 

silicone causa 
menor percepção 

de tensão 
musculoesqueléti

ca. 

Tamanho da 
amostra 

       



28 

 

 

Takala, 
Toivonen 

2013 

Estudar os efeitos de 
diferentes 

localizações de 
eletrodos e posturas 

de antebraço na 
associação entre os 

sinais EMG e a carga 
externa da mão em 

um ambiente de 
trabalho padrão. 

 

Extensor comum dos 
dedos 

Flexor superficial dos 
dedos 

Pelo antebraço 

Localização do 
eletrodo no 
antebraço 
Diferentes 
atividades 

clínicas 
simuladas 

A taxa de amostragem 
foi de 10 Hz; Software 
de análise de dados 

com largura de banda 
de 15-500 Hz; os 

dados foram 
normalizados pela 

MCV. 

A atividade EMG 
variou de acordo 
com a postura do 

antebraço, 
localização do 

eletrodo e tipo de 
tarefa 

Cross-talk 

Blanc et al., 
2014 

Comparar a 
variabilidade da 

tensão 
músculoesquelética 

do operador de 
acordo com o 

conceito de estação 
de trabalho 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trapézio superior 
Eretor da coluna lombar 

Diferentes 
conceitos de 
estação de 

trabalho 

A taxa de amostragem 
foi de 2.048 Hz; os 

dados foram 
normalizados pela 
MVC e expressos 

como RMS. 

O ajuste das 
estações de 

trabalho pode 
reduzir a 

prevalência de 
DMEs. 

Tamanho da 
amostra; o 

parâmetro de 
aprendizagem e o 

tempo de 
adaptação podem 

aumentar a 
tensão em 
praticantes 

inexperientes em 
cada conceito. 
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McCombs et 
al., 2014 

Comparar a carga 
muscular, o tempo 
necessário para 

concluir a tarefa e a 
opinião do higienista 

dental sobre a 
facilidade de uso de 
peças de mão com e 

sem fio durante 
procedimentos de 
polimento dentário 

simulados. 

Flexor superficial dos 
dedos 

Flexor longo do polegar 
Extensor comum dos 

dedos 
Extensor carpi-radial curto 

Presença ou 
ausência de fio 
nas peças de 

mão 

A taxa de amostragem 
foi de 1500 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro passa-
alta de 10Hz; os dados 

foram normalizados 
pela MCV e expressos 

como valor EMG 
integrado. 

A peça de mão 
sem fio não 
influenciou a 
intensidade 

muscular, mas 
diminuiu a carga 

de trabalho 
muscular geral, 

reduzindo a 
duração do 
polimento. 

Amostra de 
conveniência 

 

       
Onety et al., 

2014 
Analisar a postura de 
endodontistas durante 
o preparo radicular de 

molares. 

Longissimus 
Deltóide anterior e médio 

Trapézio médio 
Bíceps braquial 
Tríceps braquial 
Braquiorradial 

2 técnicas 
diferentes de 

instrumentação 
do sistema de 

canais (manual 
e rotatório) 

A taxa de amostragem 
foi de 2 kHz; Software 
de análise de dados 

com largura de banda 
de 0,2-2kHz; os dados 

foram normalizados 
pela MCV e expressos 

em RMS. 

Os endodontistas 
estudados 

apresentaram 
distúrbios 
posturais 

independentemen
te da técnica 

utilizada. 

Não mencionado 
 

       
Ford et al., 

2015 
Examine a inter-

relação dos níveis de 
esforço dos músculos 

das extremidades 
superiores durante 

procedimentos 
odontológicos. 

Esternocleidomastóideo 
Trapézio superior 
Latissimus dorsi 

Infraspinatus 
Supraespinhal 

Deltóide anterior, lateral e 
posterior 

Tríceps braquial 
Bíceps braquial 
Peitoral maior 

Trinta e quatro 
atividades, 

combinando 
quatro 

variáveis 
preditoras: 
postura, 

precisão, linha 
de visão e tipo 
de preensão. 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 0-500 Hz; os 

dados foram 
normalizados pela 

MVC. 

As posturas 
sentadas podem 
contribuir para o 
desenvolvimento 
de DME devido 
aos elevados 
esforços do 

trapézio superior. 

Tamanho da 
amostra 
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De Bruyne et 
al., 2016 

Verificar a influência 
dos diferentes tipos 

de mochos 
odontológicos na 

atividade muscular e 
na postura lombar do 

cirurgião-dentista. 

Latissimus dorsi;  
Parte torácica do iliocostal 

lombar; 
Multifídeo; 

Glúteo maior; 
Reto femoral; 

Oblíquo abdominal interno 
Oblíquo abdominal 

externo 

Diferentes 
tipos de 
mochos 

odontológicos 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro passa-
banda; os dados foram 

normalizados pela 
MCV e expressos em 

RMS. 

Para manter uma 
postura neutra, 

Ghopec foi 
considerado o 
mocho mais 
adequado. 

Pequeno tempo 
de coleta de 

dados. 

       
Pejčić et al., 

2016 
Analisar a atividade 

muscular e a 
inclinação das costas 

dos dentistas ao 
realizar exames 
dentários padrão 

durante o trabalho 
odontológico. 

Eretor da espinha; 
Trapézio descendente; 

Esternocleidomastóideo; 
Esplênio da cabeça. 

Working 
positions 

(standing and 
sitting) 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro notch 

de 50Hz; os dados 
foram normalizados 

pela MCV e expressos 
em RMS. 

A combinação 
das posturas 

sentada e em pé 
pode reduzir o 

risco de fadiga e 
possíveis lesões. 

Não mencionado. 

 
 

      

Petrović et 
al., 2016 

Avaliar o nível de 
risco ergonômico em 

odontologia 

Eretor da espinha 
Trapézio descendente 

Esternocleidomastóideo 
Esplênio da cabeça 

Posições de 
trabalho 
(em pé e 
sentado) 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro notch 

de 50Hz; os dados 
foram normalizados 

pela MCV e expressos 
em RMS. 

 
 

A combinação 
das posturas 

sentada e em pé 
pode reduzir o 

risco ergonômico. 

Não mencionado. 

       



31 

 

 

Tran et al., 
2016 

Comparar o grau de 
ativação muscular em 

estudantes de 
odontologia usando 
um mocho comum e 
outro ergonômico. 

 

Longissimus torácico 
Iliocostal lombar 

Tipo de mocho 
odontológico 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 20-450 Hz; 

os dados foram 
expressos em RMS. 

O uso do mocho 
odontológico com 

suporte da 
musculatura 

torácica esternal 
média reduz a 
atividade da 

região estudada. 

Pequeno tempo 
de coleta de 

dados. 

       
La Delfa et 
al., 2017 

Avaliar as demandas 
musculares no ombro 

e pescoço de 
higienistas dentais e 

as diferenças de 
postura ao trabalhar 

em diferentes 
posições do relógio 

durante uma tarefa de 
raspagem periodontal 

simulada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Eretor espinhal cervical 
Peitoral maior 

Deltóide anterior 
Deltóide anterior 
Trapézio inferior 
Trapézio superior 

Diferentes 
posições de 
trabalho do 

relógio 

A taxa de amostragem 
foi de 2.048 Hz; 

Software de análise de 
dados com largura de 
banda de 20-450 Hz; 

os dados foram 
normalizados pela 

MCV. 

A posição das 8 
horas exige mais 
fisicamente do 

pescoço e ombros 
e leva mais tempo 

para concluir a 
tarefa. 

Não mencionado. 
 

       



32 

 

 

Suedbeck et 
al., 2017 

Comparar o efeito de 
4 designs de cabo de 

instrumento 
periodontal na 

atividade muscular do 
antebraço durante 

uma tarefa de 
raspagem periodontal 

simulada. 

Flexor superficial dos 
dedos 

Flexor longo do polegar 
Extensor comum dos 

dedos 
Extensor carpi-radial curto 
 

Quatro designs 
de cabo de 
instrumento 
periodontal 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; Os 

dados foram 
normalizados pela  

MCV. 

O instrumento 
com maior peso e 

diâmetro gerou 
atividade 

muscular mais 
elevada em 

comparação com 
os outros 

instrumentos. 

Os participantes 
usaram cada 

instrumento por 
pouco tempo; as 
várias texturas 
dos cabos do 
instrumento 
podem ter 

interferido na 
carga de trabalho 

muscular; 
pequeno tempo 

de coleta de 
dados. 

 
       

Claus et al., 
2018 

Avaliar se pessoas 
com lombalgia 

causada por ficar 
longos períodos 

sentada têm padrões 
diferentes de ativação 

dos músculos do 
tronco em 

determinadas 
posturas. 

 
 
 
 
 

Multífideo lombar 
Iliocostal 

Longissimus torácico 
Transverso abdominal. 

Diferentes 
posturas; 

Presença ou 
ausência de 
lombalgia. 

A taxa de amostragem 
foi de 2.000 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro passa-
alta de 50Hz; os dados 

foram normalizados 
como uma 

porcentagem do valor 
de pico para cada 

músculo e expressos 
em RMS. 

O grupo com 
lombalgia 

apresentou maior 
atividade 
muscular, 

modulação desta 
atividade e 

amplitude EMG 
na posição de 

lordose. 

Pequeno tempo 
de coleta de 

dados. 
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Garcia-Vídal 
et al., 2019 

Avaliar o efeito de 
dois tipos de 
dispositivos 

ergonômicos (mocho 
e lupa) sobre a 

atividade muscular 
durante um 

procedimento 
restaurador. 

Trapézio superior 
Deltóide médio 

Deltóide anterior 

Dispositivos 
ergonômicos 

(mocho e lupa) 

A taxa de amostragem 
foi de 1000 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro passa-
alta de 64Hz; os dados 

foram normalizados 
pela MCV e expressos 

em RMS. 

A combinação 
dos dois 

dispostivos 
ergonômicos 

reduziu a 
atividade dos 

músculos 
avaliados. 

Dados EMG 
coletados apenas 

no lado 
dominante do 

corpo 

       
Wong et al., 

2019 
Compare o efeito de 

três posturas 
sentadas comuns 
sobre a dor, RoM 

lombar, propriocepção 
e atividade muscular 

do tronco. 

Oblíquo 
interno/transverso 

abdominal; 
Oblíquo externo; 

Eretor espinhal lombar. 

Três posturas 
comuns de 

sentar 

A taxa de amostragem 
foi de 1500 Hz; 

Software de análise de 
dados com filtro notch 

de 50Hz; os dados 
foram normalizados 

pela MCV e expressos 
em RMS. 

A posição 
sentada mantida 
por 20 minutos 
não apresenta 

efeitos adversos 
na biomecânica 

da coluna 
vertebral, 

independentemen
te do tipo postura 

adotada. 

Tamanho da 
amostra 

Cross-talk 
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As regiões corporais estudadas são apresentadas na Figura 1. 

 

Figura 1. Regiões corporais estudadas. 

O presente estudo avaliou o uso da avaliação eletromiográfica na postura de trabalho 

em odontologia. Esta revisão revelou que a maioria dos estudos sobre o tema utilizou 

a eletromiografia de superfície. Alguns autores defenderam o uso desse tipo de 

eletromiografia por ser um método não invasivo, seguro, confiável e de fácil uso, que 

permite avaliar objetivamente as respostas aos estímulos musculares 

[10,15,17,25,34].  

Nos estudos levantados observou-se que a região do ombro e pescoço foi a mais 

avaliada sendo o trapézio, tanto em sua porção ascendente como descendente, o 

músculo mais estudado [10,11,12,15,18,19,24,27,28,30,35]. Akesson et al., 2012 [18] 

utilizaram a EMG de superfície para avaliação das demandas vivenciadas pelo 

higienista dental durante sua rotina de trabalho, registrando a atividade do músculo 

trapézio descendente superior bilateralmente [18]. Rolander et al., 2005 [15] também 

registraram a atividade EMG do músculo trapézio superior de 27 dentistas para avaliar 

a associação entre a carga física percebida e a carga física real. Haddad et al., 2012 

[19] analisaram a atividade dos músculos trapézios superior e médio de 12 dentistas 

para avaliar o efeito do uso de dois tipos diferentes de mochos odontológicos (um 

ergonômico, com apoio torácico e braços inclinados para frente, e outro convencional) 

durante procedimentos odontológicos simulados.  

Além do trapézio, outros músculos também foram avaliados. García-Vidal et al., 2019 

[10] registraram sinais EMG dos músculos trapézio superior, deltóide lateral e deltóide 
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anterior em um estudo que verificou a influência de diferentes suportes ergonômicos 

(mochos ergonômicos e lupas) e sua combinação na atividade muscular da região 

superior dominante do corpo. La Delfa et al., 2017 [30], além dos músculos já citados 

também incluiu os músculos eretor da espinha cervical e peitoral maior, para avaliar a 

carga biomecânica na região do pescoço e ombro durante uma raspagem periodontal 

de 30 minutos, bem como variações posturais nas diferentes posições de trabalho 

odontológico de acordo com o relógio imaginário. O músculo eretor da espinha 

também foi estudado por Pejčić et al., 2016 [27] que avaliaram a inclinação das costas 

e a atividade muscular dos músculos eretor da espinha, trapézio descendente, 

esternocleidomastóideo e esplênio da cabeça de dentistas durante um exame 

odontológico típico, realizado em pé e sentado. Da mesma forma, a atividade dos 

músculos eretor da espinha, trapézio descendente, esternocleidomastóideo  e 

esplênio da cabeça durante a posição sentada e em pé foi estudada em outro trabalho 

que avaliou o nível de risco ergonômico em odontologia por meio da realização de 

exames dentários típicos [28]. 

A região das mãos e antebraço também foi muito estudada na literatura 

[1,14,16,17,21,22,23,25,31]. Um estudo avaliou a influência do cabo dos instrumentos 

na atividade muscular das mãos. Para isso, a atividade dos músculos flexor superficial 

dos dedos, flexor longo do polegar, extensor comum dos dedos e extensor carpo-

radial curto foi registrada durante o uso de 10 diferentes designs de cabo de 

instrumento periodontal [16]. Outro estudo também avaliou a ergonomia e a eficácia 

de cinco diferentes cabos de instrumentos durante uma simulação de raspagem 

dentária e alisamento radicular, registrando a atividade muscular (EMG) dos músculos 

flexor curto do polegar, extensor superficial dos dedos, flexor carpo-radial e trapézio 

descendente [22]. Os músculos extensor superficial dos dedos, flexor curto do polegar 

e flexor superficial dos dedos também foram analisados utilizando EMG de superfície 

em um estudo que avaliou o efeito de diferentes cabos de espelhos dentários sobre a 

atividade muscular durante a realização de procedimentos simulados de higiene 

dental [17]. McCombs et al., 2014 [25] compararam o efeito de peças de mão com e 

sem fio na carga muscular (EMG) dos músculos flexor superficial dos dedos, flexor 

longo do polegar, extensor comum dos dedos e extensor carpi-radial curto durante a 

realização de um procedimento de polimento dental simulado. Além da influência dos 

instrumentos na atividade muscular, Dong et al., 2005 [14] comparam o efeito de três 

diferentes posições de descanso dos dedos na atividade muscular da mão nos 
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músculos flexor superficial dos dedos, flexor longo do polegar, extensor comum dos 

dedos e extensor carpi-radial. 

Uma região que aparentemente não foi muito explorada foi a região abdominal e 

inferior do corpo. Apesar de alguns estudos terem avaliado a atividade muscular 

relacionada ao trabalho sentado [10,19,27,28,29], poucos consideraram a região 

abdominal ou inferior do corpo [5,20,32,33]. De Bruyne et al., 2016 [5], avaliaram o 

efeito de 3 diferentes tipos de mochos odontológicos sobre a atividade muscular 

(EMG) dos músculos latíssimo do dorso, parte torácica do iliocostal lombar, multifídeo, 

glúteo maior, reto femoral, oblíquo abdominal interno e oblíquo abdominal externo. 

O’Sullivan et al., 2012 [20] também avaliam os efeitos de dois diferentes mochos sobre 

a atividade muscular (EMG) dos músculos multifídeo lombar superficial, parte torácica 

do iliocostal lombar, eretor da espinha torácica, oblíquo externo, oblíquo interno e reto 

abdominal. Wong et al., 2016 [33], por outro lado, estudaram o impacto de 3 diferentes 

posturas sentadas na atividade muscular dos músculos oblíquo interno/transverso 

abdominal bilateral, oblíquo externo e eretor da espinha lombar. 

Foi possível verificar que o uso da eletromiografia colaborou de forma positiva e trouxe 

benefícios para a análise da influência de diferentes instrumentos e equipamentos 

utilizados comumente no trabalho odontológico sobre a atividade muscular de 

diversas regiões do corpo [17,18]. Apesar disso, algumas limitações sobre o seu uso 

foram relatadas pela literatura e merecem atenção. A presença de cross-talk é 

relatada como uma das principais limitações [11,13,14,17,18,23]. O Cross-talk é a 

contaminação do sinal de um músculo específico pela ativação dos músculos 

adjacentes, o que pode ocorrer devido à proximidade dos sensores entre os músculos 

[36]. Claus et al., 2018 [32] acreditam que a combinação entre o uso da eletromiografia 

de superfície e de agulha permite avaliações mais precisas do padrão de contração 

de grupos musculares relacionados a manutenção da postura. Finsen et al., 1998 [12] 

e Finsen et al., 1999 [13] também observaram que os resultados de seus estudos 

poderiam ser complementados caso a eletromiografia de agulha fosse adicionada. 

Além disso, outras formas de interferência podem ser causadas pelo deslocamento 

do eletrodo, que ocorre por diversos fatores, como por exemplo o suor dos 

participantes. Esse descolamento pode causar medidas distorcidas e, 

consequentemente, interferir negativamente nos resultados do estudo [5]. Para 

minimizar este problema sugere-se que além do EMG, avaliações não invasivas como 

tecnologia de visão ou sensores de orientação inercial, sejam usadas para uma 
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análise mais abrangente [19]. Outros dispositivos para avaliação postural também 

podem ser associados a análise eletromiográfica para a realização de uma avaliação 

mais confiável [5,23]. Outro estudo também observou que informações mais 

detalhadas sobre a carga muscular da região do ombro são produzidas quando os 

registros EMG são complementados por cálculos biomecânicos [12]. 

A avaliação da atividade muscular durante a realização de atividades odontológicas 

específicas, como por exemplo a raspagem periodontal também foi apontada na 

literatura como uma limitação. Embora a raspagem manual tenha sido considerada 

uma atividade de alto risco para o desenvolvimento de DORT nos membros superiores 

e pescoço, ela representa apenas uma das muitas tarefas realizadas na rotina 

odontológica [18,30]. Petrović et al., 2016 [28] recomenda que análises envolvendo 

outras atividades sejam realizadas com a intenção de se determinar qual 

especialidade requer maior atividade muscular, bem como a diferença nos padrões 

de contração entre profissionais de diferentes idades. Também é indicado que 

análises sejam conduzidas durante a rotina clínica de trabalho real, o que envolveria 

a realização de diversas atividades odontológicas por períodos de tempo maiores ao 

longo de um dia inteiro de trabalho [16,19]. 

Foi possível verificar também que a maior parte dos estudos utilizou um pequeno 

tamanho amostral, pequeno período para coleta do sinal EMG e análise da atividade 

muscular apenas do lado dominante de trabalho 

[5,10,11,19,20,22,24,26,29,31,32,33,35]. De acordo com Rolander et al., 2005 [15] 

isso pode estar associado ao fato das análises eletromiográficas serem muito caras e 

demoradas. Além disso, quando a amostra é composta por cirurgiões dentistas já 

formados, os mesmos têm seus próprios compromissos com seus pacientes na rotina 

clínica [11]. A necessidade de realizar procedimentos simulados em laboratórios com 

o objetivo de padronização também pode ser um dos fatores que interfere no tempo 

de coleta e tamanho da amostra [5].  

4. CONCLUSÃO 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão da literatura sobre o uso da 

eletromiografia para avaliar a carga postural em odontologia. Portanto, os autores 

consideraram as regiões avaliadas, as limitações e os objetivos de cada estudo. 

Assim, observou-se que a eletromiografia é benéfica para avaliar a influência de 

diferentes dispositivos utilizados no trabalho odontológico; entretanto, por apresentar 
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limitações, os pesquisadores devem estar cientes delas para buscar alternativas para 

contorná-las. 
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3.2 Publicação 2 

Implementação da magnificação durante o treinamento pré-clínico: efeito 

sobre a qualidade dos procedimentos e postura de trabalho  

Artigo publicado na revista European Journal of Dental Education (ANEXO C). A 

autorização da revista para publicação encontra-se no ANEXO D. 

 

Pazos JM, Wajngarten D, Dovigo LN, Garcia PPNS. Implementing magnification 

during pre-clinical training: Effects on procedure quality and working posture. Eur J 

Dent Educ. 2020; 24(3):425-432. 

 

Resumo 

Objectivos: o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da magnificação na 

qualidade de dois procedimentos pré-clínicos, preparos cavitários classe I e 

restaurações de resina composta, bem como a postura de trabalho adotada durante 

a realização destes procedimentos. Métodos: Este foi um estudo experimental do tipo 

laboratorial. As variáveis dependentes foram a qualidade dos preparos cavitários e 

restaurações de Classe I, bem como a postura de trabalho adotada durante a 

execução desses procedimentos. As variáveis independentes foram o sistema de 

magnificação em quatro níveis (visualização sem magnificação, uso de lupa simples, 

uso de lupa do sistema Galilean e uso de lupa do sistema Keplerian) e os dentes 

artificiais tratados. Os preparos cavitários e restaurações de classe I (N=320) foram 

realizados de forma padronizada e a qualidade alcançada foi avaliada por meio de 

critérios pré-estabelecidos. A postura de trabalho foi registrada por câmeras digitais 

de vídeo e avaliada por meio do Compliance Assessment of Dental Ergonomic Posture 

Requirements (CADEP). Foi realizada uma análise de variância de dois fatores 

(ANOVA) com pós-teste de Tukey e Games-Howell (α=0,05). Resultados: A 

qualidade do preparo cavitário não diferiu significativamente entre os diferentes 

sistemas de magnificação utilizados (p=0,082). Os sistemas Galilean e Keplerian 

tiveram um impacto positivo na qualidade da restauração apenas para o dente 36 

(p=0,04). Escores posturais mais elevados foram observados quando lupas dos 

sistemas Galilean e Keplerian (p=0,01) foram utilizadas, independentemente do dente 

tratado. Conclusão: O uso de lupas de magnificação dos sistemas Galilean e 

 
 O artigo segue as normas do periódico ao qual foi publicado. 
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Keplerian não afetou a qualidade dos procedimentos pré-clínicos realizados, porém 

melhorou os escores de postura ergonômica. 

Palavras-chave: acuidade visual, magnificação, saúde ocupacional, ergonomia, lupa 

Galilean, procedimentos restauradores  

Introdução 

As desordens musculoesqueléticas são um dos maiores problemas 

ocupacionais encontrados pelos dentistas (1), podendo levar a perda da eficiência e 

precisão da prática clínica (2). Segundo Chang (2002) (3), devido à necessidade de 

movimentos precisos e milimétricos em um pequeno campo de trabalho os dentistas 

tendem a se aproximar do campo operatório. Essa aproximação pode levar à adoção 

de posturas de trabalho inadequadas, que se mantidas constantemente, resultam em 

desordens musculoesqueléticas (2). 

Assim, acredita-se que uma boa visão do campo operatório e uma postura de 

trabalho ergonômica são essenciais para aumentar a produtividade e qualidade de 

vida do cirurgião-dentista (4). Uma alternativa para melhoria da visualização do campo 

operatório sem prejuízo da postura é a magnificação, através de lupas e microscópios. 

As lupas são o tipo de magnificação mais comumente utilizado na odontologia 

restauradora. São compostas por lentes convergentes e podem ser de três tipos (5): 

lupas simples, que são planas e tendem a ser mais limitadas devido ao seu poder de 

magnificação, distância de trabalho e profundidade de campo; lupas compostas, que 

são binoculares, caracterizadas pelo sistema Galilean, com maior poder refrativo, 

magnificação, distância de trabalho e profundidade de campo; e as lupas prismáticas 

caracterizadas pelo sistema Keplerian, consideradas as mais avançadas atualmente, 

produzindo melhor magnificação, maior campo de visão, distância de trabalho e 

profundidade de campo (5, 6).  

De acordo com Congdon et al. 2012 (7), a melhoria na visualização do campo 

operatório pode resultar em um trabalho com postura neutra dos braços, costas, 

ombros, pescoço e mãos, ou seja, sem estresse físico. Estes autores ainda ressaltam 

que o desenvolvimento de desordens musculoesqueléticas pode ser evitado com o 

uso de lupas (8), preferencialmente desde a graduação, onde os alunos devem ser 

incentivados e ensinados sobre práticas ergonômicas.  
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Entretanto, quando se trata da implementação de magnificação no ambiente 

educacional, a melhoria na postura e a manutenção da qualidade dos trabalhos são 

necessários para justificar a alteração de políticas institucionais (9, 10).  

Embora exista na literatura um consenso geral de que o uso da magnificação 

apresenta benefícios tanto para a saúde do profissional quanto para a qualidade dos 

procedimentos realizados (11, 12), são escassos os trabalhos com adequado desenho 

experimental e evidência científica que confirmem estes benefícios ( 13, 14).  

Assim, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar a qualidade dos 

procedimentos odontológicos (preparos cavitários de Classe I e restaurações de 

resina composta) de acordo com o tipo de magnificação utilizado e o dente trabalhado. 

Além disso, foi avaliada a postura de trabalho adotada durante a realização dos 

procedimentos pré-clínicos. 

Métodos 

Desenho de estudo  

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP (Registro CAAE nº 

4753816.9.0000.5416). 

Trata-se de estudo experimental do tipo laboratorial. A variável de resposta foi 

“qualidade dos procedimentos pré-clínicos”, que incluiu preparos cavitários e 

restaurações. A postura de trabalho adotada durante a realização desses 

procedimentos simulados também foi avaliada pelo método CADEP - Compliance 

Assessment of Dental Ergonomic Posture Requirements (15). As variáveis 

independentes foram: I. o sistema de magnificação, em 4 níveis (visão direta, lupa 

monocular BioArt, lupa com sistema Galilean; lupa com sistema Keplerian); II. os 

dentes tratados (dentes 16, 26, 36 e 46). A unidade amostral foram os dentes 

avaliados e o tamanho mínimo da amostra foi determinado a partir de dados de um 

estudo piloto, com poder de 80% e nível de significância de 5%. Isso resultou em 20 

dentes em cada condição experimental. Dentes e lupas foram randomizados para que 

20 preparos cavitários de cada dente (16, 26, 36, 46) fossem realizadas com cada 

uma das lupas de magnificação (n=80; N=320). 

O critério de inclusão para participação foi ausência de problemas de saúde 

prévios que pudessem afetar a habilidade psicomotora e a acuidade visual, além de 
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não apresentar problemas visuais. A mão dominante não foi considerada no critério 

de inclusão, pois essa característica não influencia os resultados. 

Sistema de magnificação  

O sistema de magnificação utilizado foi a lupa simples monocular da BioArt, 

fabricada com resina CR-39, a qual promove um aumento de 3,5 vezes do campo. A 

lupa do sistema Galilean binocular foi a da Ymarda Optical Instrument Factory 

(Nanjing - China) com 3,5 de aumento. A lupa do sistema Keplerian foi a da Ymarda 

Optical Instrument Factory (Nanjing - China) com 4,0 de aumento. A configuração 

usada neste estudo foi lupas de magnificação montadas em head-bands. Após colocar 

a lupa o operador ajustava sua posição vertical e, para lupas binoculares, sua 

distância interpupilar de acordo com suas características pessoais e anatômicas. 

Procedimentos operatórios pré-clínicos 

 Foram realizados preparos cavitários e restaurações Classe I de resina 

composta, nos dentes 16 (primeiro molar superior direito), 26 (primeiro molar superior 

esquerdo), 36 (primeiro molar inferior esquerdo) e 46 (primeiro molar inferior direito).  

Tanto o preparo cavitário quanto a restauração foram realizados seguindo a técnica 

preconizada pela disciplina de Dentística Restauradora I da Faculdade de Odontologia 

de Araraquara – UNESP.  

 Para o preparo cavitário foi utilizada a fresa esférica diamantada 1014 (Kg 

Sorensen, Barueri – São Paulo) em baixa rotação, a qual foi substituída a cada 10 

preparos cavitários. Para a restauração foi utilizada a espátula para resina de titanium 

Almore Suprafill (Duflex, Juíz de Fora – Minas Gerais) e calcador duplo n° 1 (Millenium 

– Golgran, São Caetano do Sul – São Paulo).  

 Estes procedimentos foram realizados sob iluminação com refletor Persus 

(Gnatus®, São José do Rio Preto – São Paulo). Foi utilizado manequim odontológico 

(marca MOM – Manequins Odontológicos Marília, Marília - São Paulo) que possui 

dentes artificiais em resina, específicos para o preparo cavitário e restauração em 

nível pré-clínico.  À medida que os dentes foram sendo preparados e restaurados, 

eles foram sendo substituídos por dentes de resina íntegros para realização de novos 

procedimentos. Os manequins foram acoplados à cadeira odontológica para simular 

o tratamento em ambiente clínico. 
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Avaliação da qualidade do preparo cavitário e restauração 

  A qualidade dos preparos cavitários e das restaurações foi avaliada por meio de 

exame visual por pesquisador devidamente calibrado (ρ=1.0). As avaliações foram 

realizadas com o cuidado de se padronizar a iluminação do local das análises.  Os 

aspectos dos preparos cavitários que foram considerados na avaliação da qualidade 

foram design, extensão mésio-distal, extensão vestíbulo-lingual, profundidade e 

arredondamento dos ângulos internos (Figura 1). Cada um destes itens foi classificado 

como adequado, parcialmente adequado e inadequado, considerando as 

recomendações de preparo cavitário propostas pela disciplina de Dentística 

Restauradora I da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP. Cada item 

recebeu uma pontuação em função de sua classificação sendo atribuído dois pontos 

para o item adequado (aquele que estivesse de acordo com as recomendações de 

preparo cavitário), um ponto para parcialmente adequado (quando o item avaliado não 

estivesse totalmente correto) e zero para inadequado (quando não atendesse às 

recomendações).  Após cada item receber uma pontuação, os pontos foram somados, 

com uma pontuação máxima possível de dez pontos. 

Figura 1. Pontuação dos preparos cavitários. 

 Os aspectos considerados ao avaliar a qualidade da restauração foram 

presença/evidenciação de sulcos principais, presença/evidenciação de sulcos 
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secundários, inclinação das vertentes vestibulares, inclinação das vertentes 

linguais/palatinas, confecção de fosseta mesial, confecção de fosseta distal, 

adaptação da margem vestibular, adaptação da margem lingual/palatina, adaptação 

da margem mesial e adaptação da margem distal (Figura 2). 

 

Figura 2. Pontuação das restaurações. 

Cada item recebeu uma pontuação em função de sua classificação sendo 

atribuído um ponto para o item adequado (aquele que esteve de acordo com as 

recomendações de confecção de restauração), meio ponto para parcialmente 

adequado (quando o item avaliado não esteve totalmente correto) e zero para 

inadequado (quando não atendeu às recomendações). Ao final da avaliação todos os 

itens foram somados, totalizando no máximo dez pontos.  Os critérios para avaliação 

foram adaptados do Criteria for the Evaluation of Direct and Indirect Restorations, 

aprovado pelo FDI World Dental Federation em 2007 (Hickel et al., 2010). 

Avaliação da postura de trabalho  

 O registro das posturas de trabalho foi realizado por meio de filmagem durante 

todos os procedimentos, utilizando duas câmeras digitais posicionadas em tripé, 

proporcionando visão lateral e frontal do operador. Os dois pontos para filmagem 

foram estabelecidos previamente para permitir a visualização adequada de todas as 

partes do corpo a serem avaliadas pelo CADEP (Figura 3).  
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Figura 3. Pontos delimitados para as filmagens (Ponto A – visão do refletor, postura 

das pernas na horizontal, forma como o operador apoiou os pés no chão, suporte 

lombar disponível para o operador, forma como o operador usava o assento, 

inclinação ântero-posterior da coluna, braço direito do operador, posição do refletor e 

distância boca do paciente/olhos da equipe; Ponto B – visão da cadeira odontológica, 

braço esquerdo do operador, postura das pernas na vertical e na horizontal, posição 

latero-lateral da coluna vertebral, pressão das pernas sob a cabeça do manequim, 

posição da cabeça do manequim) 

Após a obtenção dos filmes, foi possível observar a postura de trabalho mais 

frequentemente adotada durante os procedimentos. Esta postura foi avaliada por 

pesquisador devidamente calibrado (ρ=0,98), que assistiu às filmagens e aplicou uma 

versão modificada do CADEP proposta por Garcia et al. (2018) (15) em que os itens 

1, 2, 3 e 14 foram excluídos (Figura 4). 
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Figura 4. CADEP modificado – formulário de avaliação.  

       Item adequado, considere 2 pontos.        Item parcialmente adequado, considere 1 ponto. 
          Item inadequado, considere 0. 

 

Cada item foi avaliado e classificado em adequado (de acordo com os 

requisitos básicos para postura ergonômica), recebendo 1 ponto, parcialmente 

adequado (parcialmente de acordo com os requisitos básicos para postura 

ergonômica), recebendo 0,5 pontos e inadequado (não atendimento aos requisitos), 

recebendo zero. Ao final da avaliação, todos os itens foram somados, totalizando no 

máximo dez pontos. 

Análise estatística 

Para calibrar o pesquisador, ele realizou uma análise em duplicada dos vídeos 

(n=20) e procedimentos (n=20) com intervalo de uma semana entre as avaliações. A 

confiabilidade foi estimada usando o coeficiente de correlação intraclasse (ρ). Foi 

considerado adequado um nível de concordância intraexaminador, pelo menos 

classificado como “Bom”. 
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Avaliou-se a postura de trabalho durante a execução dos preparos cavitários e 

restaurações. Os pressupostos de normalidade da qualidade do preparo, qualidade 

da restauração e postura de trabalho foram alcançados (Sk e Ku variaram de -1,45 a 

0,99 e de -1,93 a 6,38, respectivamente); para a qualidade do preparo cavitário a 

homocedasticidade não foi atendida (p<0,001), portanto, foi realizada análise de 

variância (ANOVA)  a dois fatores com correção de Welch e pós-teste de Games-

Howell. Para a qualidade da restauração, a homocedasticidade foi atendida (p=0,177), 

portanto, foi realizada a análise de variância (ANOVA) de dois fatores e pós-teste de 

Tukey. O nível de significância adotado neste estudo foi de 5%.  

Resultados 

 A Figura 5 apresenta o intervalo de confiança de 95% da pontuação final da 

qualidade do preparo cavitário segundo o elemento dental, o resumo da Anova two-

way e o pós-teste Games Howell. 

 

Anova two-way: Sistema de Magnificação (F=2.25, p=0.082, =0.57), Elemento dental (F=4.21, p<0.01, =0.85), 

Sistema de Magnificação X Elemento dental (F=0.50, p=0.87, =0.25); Games Howell pos-hoc test; equal letters 
indicate statistical similatiry. 

Figura 5. Intervalo de Confiança de 95% da pontuação final da qualidade do preparo 

cavitario segundo o elemento dental 

 Foi possível observar que não houve significância estatística na interação entre 

os fatores “Sistema de Magnificação” e “Elemento Dental”, havendo apenas 

significância estatística para o fator “Elemento Dental”. Observa-se que o dente 16 foi 

o que apresentou maior pontuação final da qualidade de preparo, diferente 

significativamente do dente 26. 

a 

b 

ab

ab 
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 A Tabela 1 apresenta a média, o desvio padrão, o resumo da Anova two-way e 

o pós-teste de Tukey para a pontuação final da qualidade da restauração segundo o 

sistema de magnificação e elemento dental.  

Tabela 1 - Média, desvio padrão, o resumo da Anova two-way e os resultados do pós-

teste de Tukey para a pontuação final da qualidade das restaurações segundo os 

elementos dentais e o sistema de magnificação utilizado.  

Dente Sistema de magnificação 
 Olho nu Lupa Simples Lupa Galilean Lupa Keplerian 

16 8.37 ±0,97Aa 8.75 ±1.04Aa 9.12 ±0.80Aa 8.72 ±1.08Aa 
26 8.32 ±1.21Aa 8.65 ±1.23Aab 9.05 ±0.72Aa 9.27 ±1.00Aa 
36 7.12 ±1.41Ab 7.60 ±0.79ACbc 9.12 ±0.66Ba 8.70 ±0.96BCa 
46 7.65 ±1.19Aab 7.82 ±1.09Aac 8.75 ±0.92Aa 8.65 ±1.02Aa 

Anova two-way: Sistema de Magnificação (F=20.40, p<0.01, =1.00), Elemento dental (F=10.15, p<0.01, =1.00), 

Sistema de Magnificação X Elemento dental (F=2.0, p=0.040, =0.86); Games Howell pos-hoc test; a,A lower case 
letter identifies comparison betwen lines, and capital letter comparison between columns, equal letters indicate 
statistical similatiry. 

 

 Foi possível observar que houve significância estatística na interação entre os 

fatores “Sistema de Magnificação” e “Elemento Dental”. Observa-se que para os 

elementos 16, 26 e 46 não houve diferença estatisticamente significante entre os 

sistemas de magnificação quanto a qualidade das restaurações. Para o elemento 36, 

observou-se que a melhor qualidade foi promovida pelo sistemas Galilean e Keplerian, 

no entanto, faz-se necessário uma ressalva para o sistema Keplerian uma vez que 

sua média foi considerada semelhante à lupa simples, que por sua vez também foi 

semelhante ao olho nu.  

 Com relação aos sistemas de magnificação observou-se que para o olho nu e 

lupa simples, as menores notas de qualidade foram para os dentes 36 e 46. Para os 

sistemas Galilean e Keplerian não houve diferença significativa entre os elementos 

dentais. 

 Os resultados obtidos para a postura de trabalho durante os preparos 

cavitários, de acordo com o dente e o sistema de aumento utilizado, podem ser vistos 

na Tabela 2.  
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Tabela 2 - Média, desvio padrão e resultados do pós-teste Games Howell para a 

pontuação final da postura de trabalho durante o preparo cavitário segundo os 

elementos dentais e sistema de magnificação utilizado. 

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Lupa Simples Lupa Galilean Lupa Keplerian 

16  9.02 ±0.44Aa  8.52 ±0.38Ba 9.70 ±0.50Ca 9.92 ±0.18Ca 

26 9.50 ±0.46Aa 8.50 ±0.20Ba 9.92 ±0.33Aa 9.85 ±0.28Aa 

36 8.60 ±0.41Aab 8.55 ±0.36Aa 8.80 ±0.88ABb 9.35 ±0.40Bb 

46 8.72 ±0.52Aab 8.77 ±0.30Aa 9.17 ±0.78Aab 9.32 ±0.73Aab 

Anova two-way: Sistema de Magnificação (F=71.367, p<0.001, =1.0), Elemento dental (F=26.332, p<0.001, 

=1.0), Sistema de Magnificação X Elemento dental (F=6.486, p<0.001, =1.0); Games Howell pos-hoc test; a,A 
lower case letter identifies comparison between line, and capital letter comparison between columns, equal letters 
indicate statistical similarity. 
 

 Foi possível observar significância estatística na interação entre os fatores 

“Sistema de Magnificação” e “Elemento Dental”. Observa-se que para o dente 16 as 

lupas Galilean a Keplerian resultaram numa pontuação de postura de trabalho 

semelhante entre si e superior à lupa simples e ao olho nu. A lupa simples apresentou 

a menor pontuação de postura diferente significativamente de todos os outros 

sistemas. Para o dente 26 a lupa simples apresentou menor pontuação de postura 

comparado aos demais sistemas, diferindo significativamente dos mesmos. Para o 

dente 36 a lupa Keplerian apresentou pontuação de postura superior aos demais 

sistemas, diferindo significativamente do olho nú e lupa simples. Para o dente 46 todos 

os sistemas de magnificação avaliados apresentaram pontuação semelhante entre si.  

 Com relação à visão a olho nu os dentes 16 e 26 não apresentaram diferença 

significativa entre si, porém a pontuação do dente 26 diferiu significativamente dos 

dentes 36 e 46. Com relação à lupa simples não houve diferença significativa entre os 

diferentes dentes avaliados. Para as lupas Galilean e Keplerian os dentes 16, 26 e 46 

não apresentaram diferença significativa entre si e o dente 36 diferiu 

significativamente dos dentes 16 e 26, os quais apresentaram pontuação de postura 

superior.  

 A Tabela 3 apresenta a média, o desvio padrão, o resumo da Anova two-way e 

o pós teste Games Howell para a pontuação final da postura de trabalho durante a 

realização das restaurações segundo o sistema de magnificação e elemento dental.  
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Tabela 3 - Média, desvio padrão e resultados do pós-teste Games Howell para a 

pontuação final da postura de trabalho durante a realização das restaurações segundo 

os elementos dentais e o sistema de magnificação utilizado.  

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Lupa Simples Lupa Galilean Lupa Keplerian 

16 7,72 ±0,35Aa 7,77 ±0,52Aa 9,87 ±0,45Ba 9,97 ±0,11Ba 
26 8,00 ±0,60Aa 7,65 ±0,46Aa 9,97 ±0,11Ba 9,87 ±0,39Ba 
36 7,85 ±0,46Aa 8,07 ±0,57Aa 9,75 ±0,30Ba 9,70 ±0,37Ba 
46 8,15 ±0,51Aa 8,25 ±0,62Aa 9,55 ±0,48Ba 9,77 ±0,25Ba 

Anova two-way: Sistema de Magnificação (F=474.65, p<0.01, =1.0), Elemento dental (F=0.61, p=0.61, =0.18), 

Sistema de Magnificação X Elemento dental (F=4.84, p<0.01, =1.0); Games Howell pos-hoc test; a,A lower case 
letter identifies comparison betwen lines, and capital letter comparison between columns, equal letters indicate 
statistical similatiry. 
 

 Foi possível observar significância estatística na interação entre os fatores 

“Sistema de Magnificação” e “Elemento Dental”. Observa-se que para todos os 

elementos dentais avaliados, a pontuação de postura de trabalho foi menor quando o 

operador executou as restaurações à olho nu e com a lupa simples, diferindo, 

estatisticamente da pontuação quando da utilização das lupas do sistema Galilean e 

Keplerian. Ainda, para todos os sistemas de magnificação, a pontuação de postura foi 

estatisticamente semelhante para todos os dentes avaliados.   

Discussão 

 A implementação de um sistema de magnificação durante o processo de 

treinamento pré-clínico para estudantes de Odontologia deve ser justificada pelas 

vantagens de sua utilização para esta população (17, 18). Do ponto de vista da saúde 

ocupacional esta vantagem deve estar relacionada com a melhoria na postura de 

trabalho dos estudantes (19, 20), sem, contudo, afetar negativamente a qualidade dos 

procedimentos que estão sendo treinados.  

 Em termos de qualidade do procedimento pré-clínico, este estudo constatou 

que, de maneira geral, os sistemas de magnificação testados não afetaram positiva 

ou negativamente a qualidade dos preparos cavitários ou das restaurações. De acordo 

com Eichenberger et al. (2015) (26), esse resultado pode ter ocorrido porque as lupas 

binoculares oferecem mais benefícios ergonômicos do que ópticos, principalmente 

para operadores jovens, o que ocorreu neste estudo. Quanto mais jovem o operador, 

maior tende a ser sua acuidade visual; portanto, ele já pode ver detalhes importantes 

sob visualização natural. 
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 Este estudo constatou que tanto durante a execução dos preparos cavitários 

quanto das restaurações o uso das lupas dos sistemas Galilean e Keplerian 

apresentou influência positiva sobre a postura de trabalho, com resultados superiores 

aos obtidos com a lupa simples ou o olho nu. Resultados positivos com relação ao 

uso da magnificação sobre a postura de trabalho também foram encontrados na 

literatura. Em um estudo usando o método PAI para avaliar a postura de trabalho entre 

estudantes da Universidade de Missouri, Kansas City, Branson et al. (2004) (19) 

observaram que os escores de postura daqueles que usaram lupas de magnificação 

foram significativamente melhores do que aqueles que trabalharam sem 

magnificação. Maillet et al. (2008) (17), usando uma versão modificada do PAI 

denominada PAC, estudaram o efeito das lupas de magnificação na postura de 

trabalho na Universidade Dalhousie e também encontraram escores posturais 

significativamente melhores entre alunos que usaram lupas. Optamos por seguir o 

CADEP por ser um método desenvolvido especificamente para a avaliação postural 

em odontologia, sendo válido e confiável para esta população. Além disso, o CADEP 

segue os requisitos ergonômicos propostos por Porto, utilizados na Faculdade de 

Odontologia de Araraquara há 50 anos (15). 

 De acordo com Perrin et al. (2016) (21), tanto as lupas do sistema Galilean 

quanto do Keplerian permitem ajustes na distância focal e são adequados do ponto 

de vista ergonômico. As lupas do sistema Galilean são cônicas e seu sistema óptico 

é composto por lentes côncavas e convexas (21). A luz que vem da imagem do objeto 

visualizado torna-se divergente após a sua passagem pela lente ocular, não sendo, 

portanto, capturada totalmente. Essa perda de luz reduz o campo de visão e limita o 

brilho e claridade na periferia da lupa (22), podendo haver também uma distorção da 

imagem na periferia quando se aumenta a magnificação (23). Devido à sua própria 

constituição essas lupas são menores, mais leves e mais baratas (23, 24). 

As lupas do sistema Keplerian possuem um formato cilíndrico e são mais 

compridas pois possuem um complexo sistema interno de lentes convexas e prismas 

(21). A luz advinda da imagem do objeto converge após a passagem pela lente ocular, 

podendo ser capturada totalmente. Isso promove uma expansão do campo de 

trabalho, aumento da resolução na periferia (22) e aumento da distância de trabalho 

(25). A alta qualidade óptica destas lupas se dá devido ao sistema de prismas que 

elas possuem o qual permite maior magnificação com maior campo de visão e 
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profundidade. Entretanto, devido à presença destes prismas elas são mais pesadas, 

mais longas e também mais caras (23).  

Assim, com base nos resultados obtidos neste estudo e também na literatura 

(7, 10, 14, 17, 19, 20, 27, 28) a implementação da magnificação no ambiente 

educacional pode beneficiar os estudantes de odontologia, especialmente quanto ao 

desenvolvimento de hábitos posturais adequados (18, 29). A insegurança dos alunos 

inexperientes faz com que eles se sentem mais perto do dente que está sendo tratado. 

Isso ocorre porque eles sentem que têm maior controle sobre o procedimento quando 

estão mais próximos do campo operatório (18). Nesse caso, a magnificação com 

sistema binocular parece melhorar a postura de trabalho mais do que a qualidade do 

tratamento. No entanto, o fato de que a magnificação não teve um efeito negativo na 

qualidade do procedimento realizado é um achado positivo que sugere que a 

implementação de sistemas de magnificação em ambientes educacionais não só 

beneficia as posturas de trabalho dos alunos, como também é segura para a fase de 

treinamento. 

 Devido a limitações financeiras, principalmente na área educacional, deve-se 

selecionar apenas um tipo de lupa. Considerando seu menor custo quando 

comparado ao sistema Keplerian, o sistema Galilean parece ser a escolha ideal para 

o treinamento em programas de educação odontológica. 

 Os resultados obtidos neste estudo mostraram que os sistemas de 

magnificação binoculares tiveram um efeito positivo na postura de trabalho durante os 

procedimentos restauradores pré-clínicos, sem causar um efeito negativo na 

qualidade do procedimento restaurador. Esta é uma descoberta positiva que sugere 

que a implementação de sistemas de magnificação em ambientes educacionais não 

só beneficia as posturas de trabalho dos alunos, mas também é segura para o 

processo de treinamento. Porém, este foi um estudo preliminar em que a unidade 

amostral foram os dentes artificiais tratados. Como foram obtidos resultados 

promissores, outros estudos devem ser feitos considerando o operador como unidade 

amostral. 

Conclusão 

Pode-se concluir que os sistemas de magnificação Galilean e Keplerian 

apresentaram efeito positivo sobre a postura de trabalho durante a execução de 
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preparos cavitários e restaurações de Classe I pré-clínicos, sem, contudo, afetar a 

qualidade dos mesmos.  
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3.3 Publicação 3 

Efeito da magnificação sobre a postura de trabalho em procedimentos clínicos 

simulados: associação de medidas observacionais e diretas 

 

Júlia M. Pazos, D.D.S., M.S. Student; Simone C. H. Regalo, D.D.S., M.S., Ph.D.; 

Paulo B. Vasconscelos; Patrícia P. N. S. Garcia, D.D.S., M.S., Ph.D. 

 

RESUMO 

Objetivos: observar o efeito de diferentes níveis de magnificação da lupa do sistema 

Galilean sobre a postura de trabalho, medida pela adesão aos requisitos de postura 

ergonômica, desvio angular da posição neutra do pescoço e atividade muscular da 

região do pescoço e superior das costas em condições clínicas simuladas. Métodos: 

Foi realizado um estudo experimental do tipo laboratorial, onde as variáveis 

dependentes foram: 1) adesão aos requisitos de postura ergonômica durante a 

realização de procedimentos restauradores simulados em Odontologia Restauradora; 

2) desvio angular da posição neutra do pescoço; 3) atividade muscular da parte 

superior das costas e pescoço. A variável independente foi o grau de magnificação 

das lupas do sistema Galilean em 4 níveis (visão sem ampliação, ampliação 2,5x, 

ampliação 3,0x e ampliação 3,5x). Os preparos cavitários e as restaurações de resina 

composta Classe I foram realizados nos dentes artificiais (16, 26, 36 e 46) de um 

manequim acoplado a uma cadeira odontológica. Para a avaliação postural pelos 

métodos observacionais CADEP e desvio angular da posição neutra do pescoço, a 

postura de trabablho foi registrada ao longo de todo o o procedimento, por vídeo 

localizado em três pontos distintos. Para a avaliação da adesão aos requisitos de 

postura ergonômcia, foi utilizada uma versão modificada do Compliance Assessment 

of Dental Ergonomic Posture Requirements - CADEP. Para a análise do desvio 

angular foi utilizado o "Software de Avaliação Postural", versão 0,69. A avaliação 

postural pelo método direto se deu por meio da atividade muscular foi avaliada por 

eletromiografia de superfície dos músculos esternocleidomastóideo, trapézio 

descendente e trapézio ascendente, bilateralmente. Foi realizada a análise de 

variância a dois fatores (ANOVA) com pós-teste de Tukey e Games-Howell (α=0,05). 

 
 Artigo a ser submetido para publicação na revista PLOS ONE 
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Resultados: Durante a execução dos preparos cavitários e restaurações, o uso das 

lupas do sistema Galilean, independente do nível de magnificação utilizado, 

influenciou positivamente a postura de trabalho em termos de aderência aos requisitos 

de postura ergonômica (p<0,01) e angulação do pescoço (p<0,01), sem efeito sobre 

a atividade muscular das regiões avaliadas (p>0,05). Conclusão: Pode-se concluir 

que o uso de lupas do sistema Galilean teve efeito positivo na aderência aos requisitos 

de postura ergonômica e angulação do pescoço e não influenciou na atividade 

muscular durante a realização dos procedimentos restauradores realizados. 

Palavras-chave: acuidade visual, magnificação, saúde ocupacional, ergonomia, lupa 

Galilean, procedimentos restauradores 

 

INTRODUÇÃO 

 As desordens musculoesqueléticas são um dos maiores problemas 

ocupacionais enfrentados pelos cirurgiões-dentistas, mesmo quando estes ainda 

estão em fase de formação profissional1,2,3. 

Existem vários fatores de risco para o desenvolvimento dessas desordens3,4,5, 

porém um dos principais é a adoção de postura inadequada4,6,7,8. A realização de 

movimentos precisos e o pequeno campo de trabalho são as principais causas da 

inadequação postural9. 

O uso de lupas na odontologia restauradora é uma das estratégias que pode 

ser utilizada para minimizar este problema, pois facilita a visualização do campo 

operatório9,10,11. Parece existir um consenso na literatura de que a melhoria na 

visualização do campo operatório promovida pelo uso das lupas, além de permitir a 

realização do trabalho com postura neutra10,12,13,14, proporciona aumento na 

capacidade de diagnóstico e na qualidade dos procedimentos 

odontológicos12,13,15,16,17,18,19,20.  

Embora o uso de magnificação em odontologia seja bastante recomendado são 

escassos os estudos com evidências científicas sobre os benefícios de sua utilização 

sobre a postura de trabalho21 realizando a análise postural com métodos 

observacionais e diretos simultaneamente. Esse tipo de análise permite uma seleção 

mais segura do nível de magnificação mais indicado para a melhoria da postura de 

trabalho de cirurgiões-dentistas, principalmente em fase de formação22,23. 
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Assim, este trabalho teve como objetivo observar o efeito de diferentes níveis 

de magnificação da lupa do sistema Galilean sobre a postura de trabalho, medida pela 

adesão aos requisitos de postura ergonômica, desvio angular da posição neutra do 

pescoço e atividade muscular do esternocleidomastóideo direito e esquerdo, trapézio 

ascendente direito e esquerdo e trapézio descendente direito e esquerdo, durante a 

realização de procedimentos restauradores em condições clínicas simuladas. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

Desenho de estudo  

 Trata-se de estudo experimental do tipo laboratorial. As variáveis dependentes 

foram: 1) adesão aos requisitos de postura ergonômica durante a realização de 

procedimentos restauradores simulados em Dentística Restauradora avaliada pelo 

Compliance Assessment of Dental Ergonomic Posture Requirements – CADEP8; 2) 

desvio angular da posição neutra do pescoço; 3) atividade muscular dos músculos 

esternocleidomastóideo direito e esquerdo, trapézio descendente direito e esquerdo e 

trapézio ascendente direito e esquerdo. A variável independente foi o sistema de 

magnificação em quatro níveis (sem magnificação, lupa Galilean de 2,5x, 3,0x e 3,5x 

de aumento).  

A unidade amostral foi o dente preparado e o tamanho mínimo da amostra foi 

determinado utilizando dados de estudo piloto, poder de 80% e nível de significância 

de 5%. Isso resultou na necessidade de no mínimo 20 dentes para cada condição 

experimental (n=80; N=320).  

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara – UNESP (CAAE Registry No. 16453219.8.0000.5416).  

Sistema de Magnificação 

Para a realização dos procedimentos de Dentística Restauradora foram 

utilizadas, além da visão direta/olho nu (controle), lupas binoculares do sistema 

Galilean tipo head-band de três diferentes aumentos: 2,5x; 3,0x e 3,5x.  

Procedimentos Restauradores 

Foram realizados preparos cavitários e restaurações de resina composta de 

Classe I nos dentes 16 (primeiro molar superior direito), 26 (primeiro molar superior 

esquerdo), 36 (primeiro molar inferior esquerdo) e 46 (primeiro molar inferior direito).  
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Tanto para a confecção dos preparos cavitários quanto das restaurações foi 

adotada a técnica preconizada pela disciplina de Dentística Restauradora I da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP. Foi utilizado um manequim 

odontológico (marca MOM – Manequins Odontológicos Marília) que possui dentes 

artificiais em resina, específicos para procedimentos simulados em nível laboratorial. 

À medida que os dentes foram sendo preparados e restaurados, eles foram removidos 

e substituídos por dentes de resina íntegros para realização de novos preparos e 

restaurações. O manequim foi acoplado à cadeira odontológica para simular o 

tratamento em ambiente clínico. 

Para o preparo cavitário foi utilizada a fresa esférica diamantada 1012 em baixa 

rotação. O preparo deve apresentar ângulos internos arredondados para suporte da 

carga mastigatória e profundidade/largura correspondendo a uma 1,5 fresa. As fresas 

foram substituídas a cada 10 preparos14.  

Para a técnica restauradora, foi utilizada uma resina composta para dentes 

posteriores, manipulada com a espátula para resina de titanium suprafill, espátula 

Almore e calcador duplo n° 1 da Millenium – Golgran®. 

Registro das Posturas de Trabalho 

O registro das posturas de trabalho durante a realização dos procedimentos 

restauradores foi realizado por meio de filmagem durante todo o procedimento, com 

três câmeras digitais (GoPro Hero 4) posicionadas em tripé, proporcionando visão 

lateral e frontal do operador14. 

Avaliação Postural 

A postura de trabalho foi avaliada por meio de exame visual das filmagens 

utilizando-se o Compliance Assessment of Dental Ergonomic Posture Requirements 

CADEP modificado, proposto por Garcia et al. (2018)8, que avalia a adesão dos 

estudantes aos requisitos de postura ergonômica com pontuação máxima de 10 

pontos. 

Desvio Angular 

O posicionamento do conjunto câmera/tripé foi ajustado para proporcionar uma 

vista lateral do operador durante a execução dos procedimentos restauradores, de 

forma a permitir a avaliação do desvio angular da postura neutra de pescoço. 

A mensuração dos desvios angulares foi realizada por um pesquisador 

devidamente calibrado em estudo piloto (ρ=0,83), utilizando-se o programa intitulado 
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“Software para Avaliação Postural”, versão 0.69 (Laboratory for Biomechanics and 

Motor Control Federal University of ABC [UFABC], São Bernardo do Campo, São 

Paulo, Brasil).  

Atividade Muscular 

Para a análise da atividade muscular foi utilizada a eletromiografia de superfície 

dos seguintes músculos: esternocleidomastóideo direito e esquerdo, trapézio 

descente direito e esquerdo e trapézio ascendente direito e esquerdo. 

Este estudo seguiu as recomendações do protocolo de eletromiografia 

muscular de superfície não invasiva24. A coleta dos sinais eletromiográficos utilizou 

um eletromiógrafo com uma placa analógico-digital, com 08 canais, a uma frequência 

de amostragem de 2000 Hz. Foram utilizados eletrodos de superfície em configuração 

bipolar descartável do tipo Double (eletrodo cardiológico descartável pré-geleificado 

Ag/AgCl), confeccionado em espuma de polietileno com adesivo medicinal 

hipoalergênico (importado) de alta adesividade, contato duplo de cloreto de prata com 

gel sólido, com aderência, baixa impedância e excelente condutividade. A distância 

entre os centros dos polos foi de 20 mm. Foram colocados eletrodos do lado direito e 

esquerdo do corpo. O local de colocação dos eletrodos foi preparado por meio de 

assepsia com álcool, no nível dos músculos estudados, assim como da região do 

punho, local que foi colocado um fio terra com o objetivo de atuar como eletrodo de 

referência, para garantir a qualidade do sinal. Os eletrodos foram colocados no 

esternocleidomastóideo direito (canal 01) e esquerdo (canal 02), trapézio descente 

direito (canal 03) e esquerdo (canal 04), trapézio ascendente direito (canal 05) e 

esquerdo (canal 06). 

Os sinais EMG foram coletados continuamente durante a realização dos 

procedimentos restauradores simulados, armazenados em computador e 

posteriormente processados e analisados25. Para a normalização do sinal 

eletromiográfico foram realizadas contrações voluntárias máximas em isometria, 

durante 4 segundos, para cada grupo muscular investigado26. Após isso, a operadora 

deu uma pausa de 10 minutos para iniciar a realização dos procedimentos 

restauradores27. 

Durante a realização dos procedimentos restauradores os sinais 

eletromiográficos foram captados em ciclos de duração de 15 segundos cada um.  Os 

dados brutos da eletromiografia foram filtrados e retificados, seguidos pelo cálculo dos 
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valores de Root Mean Square – RMS para intervalos de 0,5 segundos. Os dados ainda 

foram normalizados ao registro prévio da contração voluntária máxima. Para 

quantificar a eletromiografia cada grupo muscular avaliado foi feito uma média de 

registro completo do procedimento e o desvio padrão. 

Análise Estatística 

Foi realizada a análise estatística descritiva. Após a verificação dos 

pressupostos de normalidade e homocedasticidade foi realizada análise de variância 

(ANOVA) a dois fatores e pós-teste de Tukey e Games-Howell para cada variável 

dependente. O nível de significância adotado foi de 5%.  

 

RESULTADOS 

 A média, o desvio-padrão e o resumo da análise de variância a dois fatores da 

pontuação final da adesão aos requisitos de postura ergonômica durante o preparo 

cavitário e restauração nos elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de 

magnificação utilizado pode ser observado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Média e desvio-padrão para a pontuação final da adesão aos requisitos de 

postura ergonômica durante o preparo e restauração nos elementos dentais 16, 26, 

36 e 46, segundo o sistema de magnificação utilizado.  

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Galilean 2,5x Galilean 3,0x Galilean 3,5x 

Preparo Cavitário 
16  8,40 ± 0,26Aa 9,67 ± 0,44Ba 9,97 ± 0,11Ba 10,0 ± 0,00Ba 
26 8,62 ± 0,32Aa 9,77 ± 0,41Ba 9,95 ± 0,15Ba 9,97 ± 0,11Ba 
36 8,55 ± 0,22Aa 9,32 ± 0,37Bab 9,47 ± 0,25Bb 9,47 ± 0,25Bb 
46 8,45 ± 0,32Aa 9,00 ± 0,49Bb 9,45 ± 0,22Bb 9,42 ± 0,29Bb 
Restauração 
16  8,45 ± 0,15Aa 9,82 ± 0,24Ba 9,85 ± 0,23Ba 9,85 ± 0,28Ba 
26 8,40 ± 0,31Aa 9,82 ± 0,29Ba 9,90 ± 0,20Ba 9,90 ± 0,26Ba 
36 8,62 ± 0,22Aa 9,32 ± 0,49Bb 9,60 ± 0,35Ba 9,65 ± 0,40Bac 
46 8,57 ± 0,29Aa 9,52 ± 0,47Bab 9,72 ± 0,30Ba 9,47 ± 0,34Bbc 

ANOVA a dois fatores (preparo cavitário): sistema de magnificação (F=306,432, p<0,001, 

p2=0,751, =1,00), dente (F=53,559, p<0,001, p2=0,346, =1,00), sistema de magnificação x dente 

(F=6,592, p<0,001, p2=0,163, =1,00). Pós teste de Games-Howell: a linhas; A colunas; letras iguais 
indicam similaridade estatística; ANOVA a dois fatores (restaurações): sistema de magnificação 

(F=285,914, p<0,01, p2=0,738, =1,00), dente (F=9,448, p<0,01, p2=0,085, =1,00), sistema de 

magnificação x dente (F=5,302, p<0,01, p2=0,136,  =0,997). Pós-teste de Games-Howell: a linhas; A 
colunas; letras iguais indicam similaridade estatística. 
 

 Para o preparo cavitário foi possível observar significância estatística na 

interação entre os fatores “sistema de magnificação” e “dente”.  Verifica-se que para 

os quatro dentes avaliados a adesão aos requisitos de postura ergonômica foi inferior 
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no trabalho com olho nu e não apresentou diferença significativa entre as diferentes 

magnificações do sistema Galilean. Observou-se ainda que para o olho nu não houve 

diferença significativa na adesão aos requisitos de postura ergonômica para os quatro 

dentes avaliados, para a lupa Galilean com 2,5x os valores de adesão aos requisitos 

de postura ergonômica dos dentes 16 e 26 foram superiores e significativamente 

diferentes ao dente 46, e para as lupas Galilean com 3,0x e 3,5x a adesão aos 

requisitos de postura ergonômica foi superior para os dentes 16 e 26 e 

significativamente diferente dos dentes 36 e 46.  

 Para a restauração foi possível observar que também houve significância 

estatística na interação entre os fatores “sistema de magnificação” e “dente”.  

Observou-se também que para os quatro dentes avaliados a adesão aos requisitos 

de postura ergonômica foi inferior no trabalho com olho nu e não apresentou diferença 

significativa entre as diferentes magnificações do sistema Galilean. Para o olho nu e 

para a lupa Galilean de 3,0x não houve diferença significativa na adesão aos requisitos 

de postura ergonômica para os quatro dentes avaliados. Para a lupa Galilean com 

2,5x os valores de adesão aos requisitos de postura ergonômica dos dentes 16 e 26 

foram superiores e significativamente diferentes ao dente 36 e para a lupa com 3,5x 

de aua adesão aos requisitos de postura ergonômica foi superior para os dentes 16 e 

26 e significativamente diferente do dente 46.  

 A média, o desvio-padrão e o resumo da análise de variância a dois fatores 

para o desvio angular do pescoço durante o preparo cavitário e restauração nos 

elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de magnificação utilizado pode 

ser observado na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Média e desvio-padrão do desvio angular do pescoço durante o preparo 

cavitário e restauração nos elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de 

magnificação utilizado.  

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Galilean 2,5x Galilean 3,0x Galilean 3,5x 

Preparo Cavitário 
16  48,84 ±5,48 40,19 ±5,02 35,54 ±5,49 33,40 ±5,72 
26 48,82 ±5,81 37,21 ±6,42 33,41 ±5,09 33,15 ±5,43 
36 43,76 ±5,67 33,05 ±5,79 29,27 ±5,82 30,39 ±6,74 
46 45,60 ±5,64 30,25 ±6,71 30,17 ±5,53 27,94 ±5,82 
Restauração 
16  56,05 ±8,27 37,20 ±5,14 37,17 ±5,13 38,66 ±4,99 
26 55,42 ±5,70 39,11 ±4,90 37,55 ±4,79 39,92 ±5,33 
36 41,22 ±9,28 27,04 ±4,81 27,11 ±3,40 27,99 ±6,04 
46 40,45 ±8,12 27,21 ±4,22 27,36 ±5,54 25,94 ±4,34 

ANOVA a dois fatores (preparo cavitário): sistema de magnificação (F=122,869, p<0,001, 

p2=0,548, =1,00), dente (F=20,939, p<0,001, p2=0,171, =1,00), sistema de magnificação x dente 

(F=1,138, p=0,335, p2=0,033, =0,562); ANOVA a dois fatores (restauração): sistema de 

magnificação (F=143,220, p<0,01, p2=0,586, =1,00), dente (F=114,952, p<0,01, p2=0,531, =1,00), 

sistema de magnificação x dente (F=1,076, p=0,380, p2=0,031, =0,533). 
 

Tanto para o preparo cavitário quanto para a restauração verificou-se que não 

houve associação significativa entre os fatores “sistema de magnificação” e “dente”, 

apenas para os fatores lupa e dente isoladamente. Para estes fatores que 

apresentaram significância estatística isoladamente foram construídos Intervalos de 

Confiança de 95%, os quais podem ser observados nas Figuras 1 e 2.  

A Figura 1 apresenta o Intervalo de Confiança de 95% do desvio angular de 

pescoço durante o preparo cavitário e restauração de acordo com o sistema de 

magnificação, após o pós-teste. 

 

 

 



67 

 

 

 

Figura 1. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) do desvio angular da posição neutra 

do pescoço segundo durante o preparo cavitário e restauração segundo o tipo de 

magnificação. Araraquara, 2020. 

Tanto para o para o preparo cavitário quanto para a restauração verifica-se que 

o desvio angular do pescoço foi superior para o olho nu, diferente significativamente 

do sistema Galilean nas três magnificações estudadas, independentemente do dente 

analisado. Para o preparo cavitário a magnificação de 3,0x e 3,5x foi semelhante entre 

si diferindo significativamente da de 2,5x a qual apresentou um desvio angular 
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superior às demais. Para a restauração não houve diferença significativa entre as três 

diferentes magnificações da lupa avaliada. 

A Figura 2 apresenta o Intervalo de 95% Confiança do desvio angular da 

posição neutra do pescoço de acordo com o dente preparado e restaurado. 
 

 

Figura 2. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) do desvio angular da posição neutra 

do pescoço segundo o dente preparado/restaurado. Araraquara, 2020. 
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 Verifica-se que o desvio angular do pescoço foi significativamente maior para a 

realização dos preparos cavitários e restaurações nos dentes 16 e 26 

independentemente da lupa utilizada. 

 A média, o desvio-padrão e o resumo da Análise de Variância a dois fatores 

dos valores de EMG normalizados em porcentagem baseados na contração voluntária 

máxima do músculo esternocleidomastóideo direito e esquerdo durante o preparo 

cavitário e restauração dos elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de 

magnificação utilizado pode ser observado na Tabela 3. 

Tabela 3 – Média e desvio-padrão dos valores de EMG normalizados em porcentagem 

baseados na contração voluntária máxima do músculo esternocleidomastóideo direito 

e esquerdo durante a realização dos preparos cavitários e restaurações nos 

elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de magnificação.  

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Galilean 2,5x Galilean 3,0x Galilean 3,5x 

Preparo Cavitário 
Esternocleidomastoideo direito 
16  13,66 ±4,87 11,27 ±3,75 10,99 ±4,78 11,37 ±4,08 
26 11,58 ±4,98 12,62 ±6,51 13,44 ±6,95 10,96 ±3,64 
36 10,77 ±4,83 11,08 ±3,62 12,23 ±5,65 13,23 ±7,57 
46 12,48 ±5,22 12,27 ±5,20 11,66 ±4,88 11,54 ±4,71 
Esternocleidomastoideo esquerdo 
16  4,08 ±3,68 3,74 ±3,19 4,63 ±3,63 5,18 ±3,73 
26 5,02  ±5,13 4,34 ±3,43 4,68 ±3,57 4,39 ±3,75 
36 5,16 ±2,27 4,49 ±0,99 6,45 ±3,29 6,67 ±2,69 
46 6,85 ±2,51 6,54 ±1,49 7,86 ±3,35 6,64 ±1,06 

 
Restauração 

Esternocleidomastoideo direito 
16  3,82 ±1,25 4,57 ±1,84 4,22 ±1,87 3,79 ±1,95 
26 4,37 ±1,56 3,81 ±2,44 4,15 ±2,18 4,71 ±2,02 
36 3,59 ±1,75 3,18 ±1,21 3,85 ±1,38 3,49 ±1,58 
46 4,57 ±1,67 4,45 ±1,45 3,70 ±0,88 3,64 ±1,01 
Esternocleidomastoideo esquerdo 
16  2,60 ±0,88 2,32 ±1,06 2,57 ±1,39 2,28 ±1,14 
26 2,41 ±0,63 2,23 ±1,12 3,02 ±1,44 2,66 ±1,01 
36 2,57 ±0,58 2,53 ±0,59 2,59 ±0,50 2,53 ±0,39 
46 2,67 ±0,47 2,18 ±1,18 2,21 ±0,97 2,49 ±0,75 

ANOVA a dois fatores para o músculo Esternocleidomastoideo direito (preparo cavitário): sistema de 

magnificação (F=0,048, p=0,986, p2=0,001, =0,058), dente (F=0,036, p=0,991, p2=0,001, =0,056), 

sistema de magnificação x dente (F=0,503, p=0,870, p2=0,030, =0,240); ANOVA a dois fatores para o 
músculo Esternocleidomastoideo esquerdo (preparo cavitário): sistema de magnificação (F=0,962, 

p=0,342, p2=0,021, =0,270), dente (F=5,678, p<0,01, p2=0,103, =0,937), sistema de magnificação x 

dente (F=0,309, p=0,971, p2=0,019, =0,155); ANOVA a dois fatores para o músculo 

Esternocleidomastoideo direito (restauração): sistema de magnificação (F=0,079, p=0,971, p2=0,002 

=0,064), dente (F=1,469, p=0,226, p2=0,030,  =0,383), sistema de magnificação x dente (F=0,680, 

p=0,726, p2=0,041, =0,326); ANOVA a dois fatores para o músculo Esternocleidomastoideo 

esquerdo (restauração): sistema de magnificação (F=0,726, p=0,538, p2=0,015, =0,202), dente 

(F=0,386, p=0,763, p2=0,008, =0,125), sistema de magnificação x dente (F=0,510, p=0,865, p2=0,031 

=0,244).  
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Verificou-se que não houve diferença significativa na interação dos fatores 

“sistema de magnificação” e “dente” e nem nestes fatores considerados isoladamente 

para os dados relativos ao músculo esternocleidomastoideo direito tanto para o 

preparo quanto para a restauração e para o músculo esternocleidomastoideo 

esquerdo para a restauração. Para este último músculo, também não foi observada 

interação significativa no preparo cavitário, entretanto houve significância estatística 

para o fator dente isoladamente.  

 A Figura 3 apresenta o Intervalo de 95% de Confiança da atividade muscular 

do esternocleidomastóideo esquerdo de acordo com o dente preparado. 

 
 

Figura 3. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do 

esternocleidomastóideo esquerdo segundo o elemento dental preparado. Araraquara, 

2020. 

 Verifica-se que a porcentagem de contração muscular do músculo 

esternocleidomastóideo esquerdo foi inferior para os dentes 16 e 26 e 

significativamente diferente do dente 46, independentemente do sistema de 

magnificação.  

 A média, o desvio-padrão e o resumo da Análise de Variância dos valores de 

EMG normalizados em porcentagem baseados na contração voluntária máxima do 

músculo trapézio descendente direito e esquerdo durante o preparo cavitário e 
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restauração nos elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de 

magnificação pode ser observado na Tabela 4. 

 

 

Tabela 4 – Média e desvio-padrão dos valores de EMG normalizados em porcentagem 

baseados na contração voluntária máxima do músculo trapézio descendente direito e 

esquerdo durante o preparo cavitário e restauração nos elementos dentais 16, 26, 36 

e 46, segundo o sistema de magnificação utilizado.  

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Galilean 2,5x Galilean 3,0x Galilean 3,5x 

Preparo Cavitário 
Trapézio Descendente direito 
16  47,54 ±7,27 48,48 ±17,71 43,25 ±11,19 45,44 ±8,83 
26 57,34 ±10,11 44,64 ±12,11 46,81 ±8,47 49,47 ±11,74 
36 54,92 ±5,68 43,22 ±7,98 57,29 ±12,73 51,47 ±7,93 
46 56,74 ±11,37 48,45 ±9,88 56,27 ±15,79 55,12 ±14,58 
 
Trapézio Descendente esquerdo 
16  80,49 ±19,89 73,31 ±20,99 80,89 ±17,84 83,90 ±18,45 
26 73,69 ±16,20 57,84 ±17,77 71,31 ±19,59 80,02 ±15,74 
36 49,13 ±14,93 48,32 ±10,77 54,40 ±12,68 49,19 ±14,38 
46 61,59 ±23,97 56,38 ±20,81 58,79 ±17,15 56,25 ±22,47 
 

Restauração 
Trapézio Descendente direito 
16  35,28 ±5,89 38,15 ±7,11 37,22 ±7,32 38,45 ±5,95 
26 34,08 ±4,59 34,50 ±5,19 34,29 ±4,84 34,56 ±4,93 
36 28,51 ±2,71 25,19 ±2,26 28,01 ±2,66 25,79 ±3,76 
46 27,45 ±5,10 26,37 ±2,85 24,78 ±2,66 25,13 ±2,39 
 
Trapézio Descendente esquerdo 
16  31,59 ±4,85 29,72 ±5,51 26,18 ±3,73 25,29 ±4,12 
26 31,86 ±3,61 30,73 ±7,52 27,48 ±4,03 25,23 ±3,60 
36 26,58 ±3,23 24,55 ±2,30 24,04 ±2,60 23,24 ±2,76 
46 27,01 ±1,63 24,76 ±3,11 24,29 ±2,39 24,04 ±2,32 

ANOVA a dois fatores para o músculo Trapézio Descendente Direito (preparo cavitário): sistema 

de magnificação (F=3,336, p=0,021, p2=0,065, =0,749), dente (F=3,591, p=0,015, p2=0,070 

=0,783), sistema de magnificação x dente (F=1,216, p=0,290, p2=0,071, =0,581); ANOVA a dois 
fatores para o músculo Trapézio Descendente Esquerdo (preparo cavitário): sistema de 

magnificação (F=1,838, p=0,143, p2=0,037, =0,470), dente (F=20,835, p<0,01, p2=0,303, =1,00), 

sistema de magnificação x dente (F=0,629, p=0,771, p2=0,038, =0,301); ANOVA a dois fatores para 
o músculo Trapézio Descendente Direito (restauração): sistema de magnificação (F=0,042, 

p=0,989, p2=0,001, =0,057), dente (F=56,752, p<0,001, p2=0,542, =1,000), sistema de 

magnificação x dente (F=0,932, p=0,499, p2=0,055, =0,450); ANOVA a dois fatores para o 
músculo Trapézio Descendente Esquerdo (restauração): sistema de magnificação (F=12,224, 

p<0,001, p2=0,203, =1,00), dente (F=12,522, p<0,001, p2=0,207,  =1,00), sistema de magnificação 

x dente (F=0,839 p=0,582, p2=0,050, =0,404).  
 

 Verificou-se que não houve diferença significativa na interação entre os fatores 

“sistema de magnificação” e “dente” para músculo Trapézio Descendente direito e 

esquerdo, tanto no preparo cavitário quanto na restauração. Para os músculos 
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Trapézio Descendente direito, no preparo cavitário, e Trapézio Descendente 

esquerdo, na restauração, observou-se significância estatística para os fatores lupa e 

dente isoladamente e para os músculos Trapézio Descendente esquerdo, no preparo 

cavitário, e Trapézio Descendente direito, na restauração, observou-se significância 

estatística apenas para o fator dente.  

 A Figura 4 apresenta o Intervalo de 95% de Confiança da atividade muscular 

do Trapézio Descendente direito de acordo com o sistema de magnificação utilizado 

no preparo cavitário. 

 
Figura 4. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do músculo 

trapézio descendente direito segundo o sistema de magnificação. Araraquara, 2020. 

 A atividade do muscular do Trapézio Descendente direito foi superior na 

realização do preparo cavitário a olho nu e significativamente diferente do sistema de 

magnificação Galilean 2,5x. 

 A Figura 5 apresenta o Intervalo de 95% de Confiança da atividade muscular 

do Trapézio Descendente direito de acordo com o dente preparado/restaurado. 



73 

 

 

 

Figura 5. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do Trapézio 

Descendente direito segundo o elemento dental preparado/restaurado. Araraquara, 

2020. 

Observa-se que a atividade muscular do Trapézio Descendente direito durante 

o preparo cavitário no dente 16 foi inferior e significativamente diferente do dente 46, 

independentemente do sistema de magnificação utilizado. Por outro lado a sua 



74 

 

 

atividade muscular durante a restauração dos dentes 16 e 26 foi superior e 

significativamente diferente dos dentes 36 e 36.  

A Figura 6 apresenta o Intervalo de 95% de Confiança da atividade muscular 

do Trapézio Descendente esquerdo de acordo com o sistema de magnificação 

utilizado na restauração. 

 

Figura 6. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do Trapézio 

Descendente esquerdo segundo o sistema de magnificação utilizado na restauração. 

Araraquara, 2020. 

Observa-se que a atividade muscular do Trapézio Descendente esquerdo 

durante a restauração feita com o olho nu foi superior no dente 16 foi inferior e 

significativamente diferente quando da utilização da lupa Galilean de 3,0 e 3,5x.  

 A Figura 7 apresenta o Intervalo de 95% de Confiança da atividade muscular 

do Trapézio Descendente esquerdo de acordo com o dente preparado/restaurado. 
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Figura 7. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do Trapézio 

Descendente esquerdo de acordo com o dente preparado/restaurado. 

Araraquara, 2020. 

Observa-se que a atividade muscular do Trapézio Descendente esquerdo tanto 

durante o preparo cavitário quanto durante a restauração nos dentes 16 e 26 foi 

superior e significativamente diferente dos dentes 36 e 46, independentemente do 

sistema de magnificação utilizado.  
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A média, o desvio-padrão e o resumo da Análise de Variância a dois fatores 

dos valores de EMG normalizados em porcentagem baseados na contração voluntária 

máxima do músculo Trapézio Ascendente direito e esquerdo durante o preparo 

cavitário e restauração nos elementos dentais 16, 26, 36 e 46, segundo o sistema de 

magnificação utilizado pode ser observado na Tabela 5. 

Tabela 5 – Média e desvio-padrão dos valores de EMG normalizados em porcentagem 

baseados na contração voluntária máxima do Músculo Trapézio Ascendente direito e 

esquerdo durante o preparo cavitário e restauração nos elementos dentais 16, 26, 36 

e 46, segundo o sistema de magnificação utilizado.  

Dente  Sistema de magnificação 
 Olho nu Galilean 2,5x Galilean 3,0x Galilean 3,5x 

Preparo Cavitário 
Trapézio Ascendente direito 
16  16,62 ±4,11 19,03 ±6,01 17,03 ±4,85 20,46 ±7,64 
26 13,85 ±3,566 14,57 ±3,53 15,83 ±5,77 13,79 ±2,86 
36 25,18 ±11,06 21,19 ±5,42 24,30 ±8,14 23,29 ±6,07 
46 26,52 ±12,42 28,96 ±11,04 27,91 ±14,07 28,76 ±16,28 
 
Trapézio Ascendente esquerdo 
16  16,05 ±4,19 13,02 ±3,61 15,87 ±2,74 14,233 ±5,54 
26 19,36 ±5,64 18,07 ±5,56 19,08 ±5,43 17,094 ±7,01 
36 17,26 ±3,40 17,61 ±6,29 17,21 ±4,59 16,062 ±5,90 
46 22,87 ±6,94 25,33 ±7,38 25,27 ±10,26 21,605 ±6,32 
 

Restauração 
Trapézio Ascendente direito 
16  13,79 ±6,30 16,34 ±4,25 19,17 ±7,66 16,76 ±3,91 
26 12,38 ±4,42 14,57 ±2,15 14,54 ±7,47 14,61 ±2,99 
36 17,60 ±5,68 18,86 ±5,45 16,55 ±4,79 17,06 ±4,84 
46 14,23 ±2,60 16,52 ±2,29 14,05 ±3,29 12,98 ±4,28 
 
Trapézio Ascendente esquerdo 
16  19,23 ±4,88 16,37 ±2,48 14,64 ±3,15 15,44 ±3,36 
26 16,28 ±3,82 15,08 ±4,62 16,15 ±5,30 13,03 ±4,83 
36 13,10 ±2,99 13,68 ±3,35 13,25 ±2,16 14,29 ±6,08 
46 13,69 ±3,51 15,13 ±3,56 12,34 ±1,72 14,31 ±5,09 

ANOVA a dois fatores para o músculo Trapézio Ascendente direito (preparo cavitário): sistema 

de magnificação (F=0,105, p=0,974, p2=0,002, =0,069), dente (F=18,764, p<0,01, p2=0,281  

=1,00), sistema de magnificação x dente (F=0,334, p=0,962, p2=0,020, =0,165); ANOVA a dois 
fatores para o músculo Trapézio Ascendente esquerdo (preparo cavitário): sistema de 

magnificação (F=0,926, p=0,430, p2=0,019, =0,250), dente (F=16,497, p<0,01, p2=0,256, =1,00), 

sistema de magnificação x dente (F=0,356, p=0,956, p2=0,021, =0,172); ANOVA a dois fatores para 
o músculo Trapézio Ascendente direito (restauração): sistema de magnificação (F=1,407, p=0,243, 

p2=0,028, =0,368), dente (F=4,797, p=0,003, p2=0,091, =0,896), sistema de magnificação x dente 

(F=0,862, p=0,561, p2=0,051 =0,416); ANOVA a dois fatores para o músculo Trapézio 

Ascendente esquerdo (restauração): sistema de magnificação (F=1,177, p=0,321, p2=0,024,  

=0,311), dente (F=5,039, p=001, p2=0,095,  =0,911), sistema de magnifiação x dente (F=1,010, 

p=0,434, p2=0,059, =0,487). 
 

 Para os músculos Trapézio Ascendente direito e esquerdo, tanto no preparo 

cavitário quanto na restauração verificou-se que não houve diferença significativa na 
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interação entre os fatores “sistema de magnificação” e “dente” apenas para o fator 

dente isoladamente.  

 A Figura 8 apresenta o intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade 

muscular do Trapézio Ascendente direito segundo o dente preparado/restaurado.  

 

Figura 8. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do Trapézio 

Ascendente direito segundo o dente preparado/restaurado. Araraquara, 2020. 

 Observa-se que independentemente do sistema de magnificação utilizado a 

atividade muscular do músculo trapézio ascendente direito foi maior para os preparos 
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cavitários realizados nos dentes 36 e 46 e significativamente diferente dos dentes 16 

e 26, os quais também apresentaram diferença significativa entre si. Para a 

restauração, a sua atividade muscular foi inferior nos dentes 26 e 46, diferentes 

significativamente do dente 36. 

A Figura 9 apresenta o Intervalo de 95% de Confiança da atividade muscular 

do Trapézio Ascendente esquerdo de acordo com o dente preparado/restaurado. 

 
 

Figura 9. Intervalo de 95% de confiança (IC95%) da atividade muscular do músculo 

trapézio ascendente esquerdo segundo o dente preparado. Araraquara, 2020. 
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 Pode-se observar que independentemente do sistema de magnificação 

utilizado a atividade muscular do Trapézio Ascendente esquerdo foi maior quando da 

realização do preparo cavitário do dente 46 e significativamente diferente dos dentes 

16, 26 e 36. Para a restauração a sua atividade muscular foi inferior no dente 36 e 

significativamente diferente dos dentes 16 e 26. 

 

DISCUSSÃO 

Este trabalho teve como objetivo avaliar o efeito de diferentes níveis de 

magnificação de lupas do sistema Galilean sobre a postura de trabalho, medida pela 

adesão aos requisitos de postura ergonômica, desvio angular do pescoço e atividade 

muscular da região do pescoço e superior das costas durante a realização de 

procedimentos restauradores em condições clínicas simuladas. De forma geral, foi 

possível observar que tanto durante a execução dos preparos cavitários quanto das 

restaurações, a utilização da lupa do sistema Galilean, independentemente do nível 

de magnificação utilizado, influenciou positivamente a postura de trabalho em termos 

de adesão aos requisitos de postura ergonômica e angulação do pescoço, sem efeito 

sobre a atividade muscular das regiões avaliadas.  

Resultados semelhantes foram encontrados em outros trabalhos na literatura. 

Kamal et al. (2020)28 conduziram um estudo para avaliar o efeito do uso de 

magnificação na postura de trabalho de estudantes em fase de treinamento pré-

clínico. Como resultado observaram que a magnificação teve impacto positivo na 

postura de trabalho e ergonomia dos estudantes avaliados, podendo reduzir o risco 

de desenvolvimento de desordens musculoesqueléticas. Branson et al. (2004)29 

avaliaram a postura de trabalho de estudantes do último semestre do curso de técnico 

em higiene dental durante a realização de procedimentos de sondagem periodontal, 

sem e com o uso de lupas de magnificação. Verificaram que os escores de postura 

dos estudantes que usaram lupa de magnificação foram significativamente melhores 

aos daqueles sem magnificação (p=0.019). Maillet el al. (2008)16 também investigaram 

o efeito das lupas de magnificação sobre a postura de trabalho de estudantes durante 

a realização de raspagem periodontal. Encontraram melhora significativa nos escores 

de postura dos estudantes que utilizaram lupas (p<0,001). Dable et al. (2014)30 

propuseram-se a observar o efeito do uso de um mocho ergonômico e do sistema de 

magnificação sobre a melhoria da visibilidade e postura de trabalho de estudantes de 
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odontologia indianos. Observaram influência positiva do uso de lupa de magnificação 

e mocho ergonômico na postura de trabalho desses estudantes. Wajngarten, Garcia 

(2019)13 observaram menor angulação de pescoço em estudantes em fase de 

treinamento durante o uso de lupas de magnificação se comparado ao trabalho a olho 

nu. Kamal et al. (2020)28 também observaram uma melhora considerável na inclinação 

do pescoço de estudantes em fase de treinamento pré-clínico. Branson et al. (2018)31 

observaram que o uso de lupas de magnificação reduziu a inclinação do pescoço de 

operadores durante a realização de sondagem periodontal.  

Segundo a literatura, a melhora na postura resultante da utilização da 

magnificação pode ser justificada pela melhoria na visualização do campo de trabalho 

devido ao aumento da estrutura dental. Outra questão abordada refere-se à distância 

focal exigida pelos sistemas de magnificação que por si só controlam a distância entre 

os olhos do operador e a boca do paciente, impedindo que o operador se distancie de 

forma inadequada de seu campo de trabalho, permitindo a adoção de uma postura 

mais neutra11,28,30,32.  

Com relação ao efeito da magnificação sobre a atividade muscular da região 

de pescoço e parte superior das costas, poucos estudos utilizaram o método direto de 

avaliação postural para esta finalidade, o que ressalta a importante contribuição deste 

trabalho. Pode-se verificar que os resultados obtidos neste estudo foram diferentes 

aos encontrados na literatura. García-Vidal et al. (2019)33 avaliaram o efeito da 

utilização da magnificação e/ou de mochos ergonômicos sobre a atividade muscular 

da região superior das costas. Observaram que tanto o uso independente quanto 

combinado desses dispositivos gerou redução significativa da atividade muscular da 

região avaliada. Lopéz-Nicolás et al. (2019)32 realizaram estudo semelhante ao de 

García-Vidal et al. (2019)33 durante a realização de procedimentos restauradores e 

observaram menor atividade muscular com o uso isolado de lupas de magnificação e 

que a combinação do mocho ergonômico com a magnificação aumentou a atividade 

muscular da região estudada. 

Uma possível justificativa para a diferença encontrada na comparação dos 

nossos resultados com os da literatura pode ter ocorrido em função do tipo de lente 

selecionado. Neste estudo foram utilizadas lupas tipo head-band, diferentemente dos 

outros estudos que utilizaram lupas do tipo Through the Lens (TTL). As lupas do tipo 

head-band tendem a ser mais pesadas, o que pode causar maior contração muscular 
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para compensação deste peso. Vale ressaltar que um aumento na atividade muscular 

observado durante o uso das lupas de magnificação poderia inviabilizar sua indicação. 

Dessa forma, o atendimento à hipótese nula para essa variável somado aos 

resultados positivos encontrados para as demais variáveis analisadas neste estudo 

ainda sustenta a indicação do uso de magnificação.  

Ainda sobre a atividade muscular, foi possível observar uma influência da 

posição do dente sobre a região avaliada. De forma geral observou-se maior 

contração muscular durante a realização dos preparos cavitários no arco inferior, 

enquanto uma maior contração ocorreu durante a realização de restaurações no arco 

superior. Pazos et al. (2020)14 avaliaram o efeito da posição dental sobre a qualidade 

dos procedimentos restauradores. Observaram melhores pontuações para os 

preparos cavitários e restaurações realizados no arco superior. Kamal et al. (2020)28 

observaram que a postura de trabalho foi pior durante a realização de preparos 

cavitários no arco inferior. Porém, até onde é do nosso conhecimento, nenhum estudo 

considerou o efeito da posição dental sobre a atividade muscular. 

Apesar de características específicas de cada operador parecerem influenciar 

na seleção do tipo de lupa mais indicado para melhoria postural (Branson et al., 

2018)31, apenas o sistema Galilean foi incluído em nosso estudo. Isso ocorreu porque, 

segundo a literatura, esse sistema permite ajustes na distância focal além de atender 

aos requisitos ergonômicos34. Ainda, as lupas do sistema Galilean apresentam melhor 

custo-benefício quando comparadas a outros sistemas. Estas características mostram 

que este sistema seria a melhor escolha para implementação durante a fase de 

treinamento em programas de educação odontológica14.  

Dessa forma fica evidente que o uso de lupas de magnificação pode reduzir o 

risco de desenvolvimento de desordens musculoesqueléticas em cirurgiões-dentistas 

pela melhoria na postura de trabalho13,28,35. Por isso, a implementação e o treinamento 

para uso de magnificação devem ser feitos o quanto antes11,28, pois grande parte dos 

alunos sem grande experiência clínica ainda não desenvolveu vícios posturais, o que 

pode facilitar o processo de treinamento ergonômico11. 
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CONCLUSÃO 

 Pode-se concluir que o uso de lupas de magnificação do sistema Galilean 

durante a realização de procedimentos restauradores pré-clínicos afetou 

positivamente a  adesão aos requisitos de postura ergonômica e angulação do 

pescoço, porém não influenciou a atividade muscular da região de pescoço e superior 

das costas.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este trabalho apresentou como objetivo observar o efeito de diferentes 

sistemas e níveis de magnificação sobre a postura de trabalho e qualidade dos 

procedimentos restauradores em condições clínicas simuladas. Sua proposta ocorreu 

vislumbrando a possibilidade de implementação do uso de sistemas de magnificação 

em ambiente educacional, para facilitar a adoção dos requisitos de postura 

ergonômica por alunos em fase de treinamento. 

 Foi possível observar que tanto os sistemas de magnificação Galilean e 

Keplerian quanto o sistema Galilean com diferentes níveis de magnificação 

apresentaram efeito positivo sobre a adesão aos requisitos de postura ergonômica.  

O mesmo efeito foi observado para o desvio angular do pescoço da posição neutra, 

quando se considerou os diferentes níveis de magnificação do sistema Galilean.  

 Segundo Coburn26 (1984) é essencial que o operador tenha uma boa visão do 

campo operatório, além de uma postura ergonômica e confortável para que apresente 

maior produtividade e qualidade de trabalho. O uso de lupas permite que o operador 

tenha melhor visibilidade do campo operatório, menor cansaço visual, aproximação 

do objeto a ser trabalhado sem comprometimento de postura e, consequentemente, 

maior precisão do trabalho executado. Neste sentido, este estudo comprovou que o 

uso de magnificação auxilia na prevenção do desenvolvimento de desordens 

musculoesqueléticas em odontologia, as quais são principalmente causadas pela 

tentativa de aproximação do campo operatório gerando posturas inadequadas como 

desvio angular do pescoço entre outras27.  

 Além da utilização de métodos observacionais para a avaliação postural como 

o CADEP e análise do desvio angular do pescoço, utilizou-se também o método direto, 

ou seja, a eletromiografia de superfície, o qual é um método que tem se mostrado 

confiável e segura28,29,30,31,32 pela capacidade de fornecer informações mais 

detalhadas e precisas33. Este método foi selecionado com o intuito de verificar a 

existência de estresse muscular quando do uso de magnificação. Observou-se que os 

diferentes níveis de magnificação do sistema Galilean não influeciaram a atividade 

muscular das regiões estudadas. García-Vidal et al.32 (2019) e Lopéz-Nicolás et al.34 

(2019) observaram em seus estudos que o uso de lupas de magnificação diminuíram 

consideravelmente a atividade muscular das regiões estudadas. A diferença de 

resultados obtidos neste estudo e na literatura pode estar relacionada ao fato de que 
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neste trabalho foram selecionadas lupas do tipo head-band que tendem a ser mais 

pesadas, e isso pode fazer com que a musculatura se contraia de forma a tentar 

compensar esse peso. Porém, o fato de o uso de lupas não ter gerado maior contração 

muscular do que o trabalho a olho nu, somado aos resultados positivos encontrados 

com os métodos observacionais parece indicar ser seguro o seu uso em ambiente 

educacional. 

 Com relação à qualidade dos procedimentos restauradores, não foi possível 

observar influência dos sistemas de magnificação avaliados. Isso pode ser justificado 

pelo fato de o operador responsável pela confecção dos mesmos já ter suas 

habilidades motoras e clínicas desenvolvidas. É possível que outros resultados 

fossem observados caso as lupas fossem utilizadas por alunos que estivessem 

iniciando a etapa de treinamento pré-clínico. Além disso, Donaldson et al.35 (1998) 

defendem que a visualização de pequenos detalhes causados pelo uso da 

magnificação pode não ocorrer em procedimentos restauradores mais simples como 

foi o caso do presente estudo onde propôs-se confecionar preparos cavitários e 

restaurações de Classe I.  

De uma forma geral, este trabalho constatou que o uso de lupas de 

magnificação durante o treinamento pré-clínico pode ser recomendado. Branson et 

al.36 (2004) e Maillet et al.14 (2008) também recomendam que a implementação dos 

dispositivos de magnificação no sistema educacional ocorra de forma mais precoce 

possível, para contribuir com a redução do risco de desenvolvimento de desordens 

musculoesqueléticas. Por fim, é importante ressaltar que para que as lupas cumpram 

com seu papel ergonômico, é importante implementar um programa de treinamento 

prévio para que os alunos tenham pleno controle da ferramenta quando começarem 

a realizar os procedimentos24,25,37,38,39.  
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5 CONCLUSÕES 

Concluiu-se que: 

1. A eletromiografia é benéfica para avaliar a influência de diferentes dispositivos 

utilizados no trabalho odontológico.  

2. O uso de lupas do sistema Galilean e Keplerian influenciaram positiviamente a 

adesão aos requisitos de postura ergonômca, porém não influenciaram a qualidade 

dos preparos cavitários de Classe I. Sobre a qualidade das restaurações o uso de 

magnificação também não teve efeito para os elementos 16, 26 e 46, porém 

proporcionou melhor qualidade para o elemento 36. 

3. Os diferentes níveis de magnificação do sistema Galilean influenciaram 

positivamente a postura de trabalho no que diz respeito a adesão aos requisitos de 

postura ergonômica e desvio angular do pescoço, porém não tiveram efeito sobre a 

atividade muscular dos músculos esternocleidomastóideo, trapézio descendente e 

trapézio ascendente de forma bilateral.  
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ANEXOS 

ANEXO A – Publicação 1 

Artigo publicado na revista Journal of Advance in Medicine and Medical Research. 
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ANEXO B – Autorização para publicação do artigo “Using Electromyography to 

Assess Postural Load in Dentistry: A Literature Review” dada pela revista Journal of 

Advance in Medicine and Medical Research.  
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ANEXO C – Publicação 2 

Artigo publicado na revista European Journal of Dental Education. 
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ANEXO D – Autorização para publicação do artigo “Implementing magnification during 

pre-clinical training: Effects on procedure quality and working posture” dada pela 

revista European Journal of Dental Education. 
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ANEXO E – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 

de Araraquara - UNESP. 
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ANEXO F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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