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RESUMO 
Introdução: O ortodontista necessita ponderar entre a melhor evidência científica 
disponível, a sua experiência profissional e as preferências do paciente para a tomada 
de decisão clínica. A decisão entre bráquetes autoligáveis (BA) ou convencionais (BC) 
pode ser fundamentada com estudos comparando sua eficiência clínica e aspectos 
profissionais de manuseio dos bráquetes, mas poucos estudos abordam as 
percepções do paciente e nenhum compara e quantifica a preferência e a percepção 
de desconforto dos pacientes, distinguindo-a da sensibilidade dolorosa. Um estudo 
clínico randomizado e controlado split-mouth de centro único foi conduzido com esse 
objetivo. Métodos: Vinte e seis participantes com média de 28,8(11,5) anos, com má 
oclusão simétrica, foram convocados para participar da pesquisa. Cada paciente teve 
um hemiarco superior randomizado para instalação de BA, enquanto o hemiarco 
contralateral era instalado os BC, ao mesmo tempo (T0). O cegamento apenas foi 
possível para o pesquisador. A preferência foi consultada após 30 dias e quantificada 
pela técnica willigness-to-pay (WTP), enquanto o nível de desconforto foi medido por 
escala visual analógica (EVA) antes da instalação(T0), imediatamente após a 
instalação (T1), 7 dias após a instalação (T2) e 30 dias após a instalação e com fio 
amarrado (T3). Índices de placa (IP) e gengival(IG) foram feitos em T0 e T3. 
Resultados: Os pacientes percebem diferença entre os modelos usados. Ao final, 17 
pacientes preferiram os bráquetes convencionais, enquanto 9 preferiram os 
autoligáveis. Os pacientes que escolheram os BC estavam dispostos a pagar mais 
por sua escolha (46%) que aqueles que optaram pelos BA (23%). Os dois modelos de 
bráquetes comparados causam desconforto semelhante. Os índices periodontais (IP 
e IG) aumentaram com o uso de bráquetes, independente do modelo. Conclusões: 
Os pacientes percebem diferenças entre os bráquetes, mas não há diferença 
estatística entre o desconforto, nem do aumento dos índices periodontais, causados 
pelos dois modelos de bráquetes. A preferência entre os modelos de bráquetes é 
semelhante, mas os pacientes que preferiram os BC  estavam dispostos a pagar mais 
por sua escolha.  

Palavras – chave: Braquetes ortodônticos. Percepção. Análise de custo-benefício. 



Shibasaki WMM. Preference and perception of discomfort in adults patients 
undergoing orthodontic treatment with conventional and self-ligating brackets: A split-
mouth randomized clinical trial [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de 
Odontologia da UNESP; 2019. 

ABSTRACT 
Introduction: The orthodontist needs to balance between the best available scientific 
evidence, his professional experience and the patient's preferences for clinical 
decision-making. The decision between self-ligating (SLB) or conventional (CB) 
brackets can be based on studies comparing their clinical efficiency and professional 
aspects of bracket manipulation, but few studies address the patient's perceptions and 
none compares and quantifies preference and perception of discomfort of patients, 
distinguishing it from pain sensitivity. A single-center, randomized, controlled split-
mouth trial was conducted with this goal. Methods: Twenty-six participants with a 
mean age of 28.8 (11.5) years with symmetric malocclusion were invited to participate 
in the study. Each patient had a superior hemiarch randomized to bonding SLB, while 
the contralateral hemiarch had CB bonded at the same time (T0). Blinding was only 
possible for the researcher. The preference was consulted after 30 days and quantified 
by the willigness-to-pay (WTP) technique, while the level of discomfort was measured 
by visual analogue scale (VAS) before bonding (T0), immediately after bonding (T1), 
7 days after bonding (T2) and 30 days after bonding and with wire tied (T3). Plaque 
and gingival index were made in T0 and T3. Results: Patients perceive difference 
between the models used. In the end, 17 patients preferred the conventional, while 9 
preferred the self-ligation brackets. Patients who chose CBs were willing to pay more 
for their choice (46%) than those who chose SLB (23%). The two models of brackets 
compared cause similar discomfort. Periodontal index (PI and GI) increased with the 
use of brackets, regardless of the model. Conclusions: The patients perceived 
differences between the brackets, but there is no statistical difference between the 
discomfort nor the increase of the periodontal index caused by the two models of 
brackets. The preference between bracket models is similar, but patients who 
preferred CBs were willing to pay more for their choice. 

Keywords:  Orthodontic brackets. Perception. Cost-benefit analysis.
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1 INTRODUÇÃO 

Sempre que um paciente se consulta com um profissional de saúde, o obriga a 

tomar decisões: tratar ou não tratar, qual a terapêutica mais eficaz, qual o momento 

ideal para intervir, etc. Para a tomada de decisão clínica baseada em evidências, o 

ortodontista necessita ponderar entre a melhor evidência científica disponível, suas 

experiências profissionais e as necessidades e preferências do seu paciente. Os 

melhores resultados são provenientes de um julgamento crítico da literatura 

confrontado com toda a experiência clínica acumulada durante o exercício da 

profissão, mas respeitando as preferências do paciente, colocando-o na posição de 

especialista em determinar suas demandas e necessidades1. 

Na ortodontia, uma das escolhas a ser feita é o modelo do aparelho que o 

ortodontista usará em seu paciente. Técnicas diferentes podem sugerir modelos 

diferentes, e há também modelos diferentes para a mesma técnica. Quando se decide 

por técnicas que utilizam bráquetes e fios para movimentar os dentes, ainda pode-se 

optar por vários tipos de bráquetes que se diferenciam por serem simples ou 

geminados, pelo seu tamanho total, pelas dimensões do slot, por serem estéticos ou 

metálicos e ainda pelo seu sistema de ligação ao fio ortodôntico: ligados por 

elásticos/fios metálicos, chamados de convencionais, ou os chamados de 

autoligáveis. 

Os bráquetes autoligáveis, portanto, diferem dos convencionais por possuírem 

um dispositivo que pode ser aberto e fechado2 e portanto pode substituir os métodos 

de ligação existentes que utilizam elásticos ou aço inoxidável, objetivando favorecer 

a eficácia clínica, segundo os fabricantes3. 

Apesar dos bráquetes autoligáveis não serem exatamente uma novidade, 

novos modelos surgiram nos anos 90 e 2000, tornando-os mais robustos e mais fáceis 

de usar clinicamente. Isso fez com que sua popularidade aumentasse rapidamente 

entre os últimos anos4. Mas, apesar da popularidade, o marketing agressivo das 

indústrias que produzem esses aparelhos fez com que afirmações não substanciadas 

pela ciência provocassem polêmica.  Alguns defensores desses aparelhos, otimistas 

sobre os efeitos potenciais, acreditam poder amarrá-los mais rapidamente, obter um 

tratamento mais rápido devido ao menor atrito, tornar o tratamento mais confortável e 

reduzir o número de consultas até o fim do tratamento5.  
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A maioria dessas alegações estão relacionadas com a eficácia clínica e foram 

testadas em estudos anteriores, concluindo que não há diferenças quanto a 

velocidade de tratamento, numero de consultas, sensação dolorosa ou melhores 

efeitos clínicos, e apenas a maior rapidez de amarração foi observada6.  

Ao se tomar a decisão de uso desses bráquetes, deve-se buscar informações 

que possam substanciar todas as respostas que o paciente possa precisar para formar 

sua opinião. Do ponto de vista do paciente, uma vez que se saiba que os bráquetes 

são semelhantes quanto à sua eficácia clínica, características como a atratividade 

estética e o conforto do seu uso, podem ganhar relevância. A percepção do paciente 

em relação à estética dos bráquetes autoligáveis já foi estudada anteriormente e os 

bráquetes convencionais com ligadura elástica cinza foram semelhantes aos 

autoligáveis7 . 

Mesmo sabendo que esse modelo não é mais eficiente que os convencionais 

e que não é mais estético, seu maior valor poderia ser justificado caso ele seja mesmo 

mais confortável, uma vez que essa é a maior queixa entre os pacientes ortodônticos8. 

Entretanto, o desconforto ou incômodo ainda não foi avaliado. 

Tanto o ortodontista quanto o paciente, têm um interesse especial na redução 

do desconforto durante tratamento, uma vez que a grande maioria dos pacientes 

relatam ter experimentado episódios de desconforto e um quarto deles relata esse 

fator como o pior de todo o tratamento8. Isso faz com que a cooperação como 

tratamento diminua9 e indivíduos com má oclusão refutem a possibilidade de 

tratamento8. Um menor desconforto favoreceria a maior colaboração e adesão ao 

tratamento por parte dos pacientes.  

Deve-se tomar cuidado em distinguir a sensação dolorosa da sensação de 

desconforto, já que alguns artigos usam o termo desconforto como primeiro nível da 

sensação dolorosa10-12. A dor em decorrência da movimentação dentária é causada 

pelas forças ortodônticas e é diferente do incômodo causado pela presença do 

aparelho, que é um corpo estranho à condição natural do ambiente bucal. 

Para avaliar o desconforto que os bráquetes ortodônticos proporcionam quando 

instaladas nos dentes se faz necessário o uso de uma escala apropriada, visto que 

nenhum trabalho na literatura avaliou o desconforto de bráquetes de maneira distinta 

da dor. No entanto, parece ser razoável a utilização de uma escala visual analógica 

(EVA) similar a utilizada em estudos de dor para avaliar o desconforto sentido pelo 

paciente por um ou outro tipo de bráquete13-15.  
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Neste estudo clínico randomizado split-mouth, o desconforto causado pelos 

dois tipos de bráquetes foi quantificado utilizando e a preferência mensurada pela 

após o uso dos dois modelos simultaneamente.
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7 CONCLUSÃO 

Com base na metodologia empregada e nos resultados desse estudo, pode-se 

concluir que: 

• Os pacientes percebem diferença entre os modelos de bráquetes

imediatamente após a instalação e continuam percebendo após 30 dias

da instalação do aparelho.

• Pacientes que preferiram os bráquetes convencionais estavam

dispostos a pagar mais para usá-los que os pacientes que escolheram

os autoligáveis.

• Idade, sexo ou classe econômica não influenciam na Disposição-a-

pagar pelo modelo de bráquete preferido.

• O desconforto percebido pelo uso dos bráquetes é semelhante entre os

modelos de bráquetes ao longo do tempo.

• Não houve diferenças entre os modelos de bráquetes para os índices de

placa e gengival.



* De acordo com o Guia de Trabalhos Acadêmicos da FOAr, adaptado das Normas Vancouver.
Disponível no site da Biblioteca: http://www.foar.unesp.br/Home/Biblioteca/guia-de-normalizacao-
atualizado.pdf
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