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RESUMO

Objetivo. produzir um instrumento terapêutico específico para a es-
timulação térmica intraoral a ser aplicada no processo de reabilitação 
de pacientes com disfagia, de forma a viabilizar a realização de deglu-
tições eficientes para a reintrodução de via oral de alimentação sem 
oferecer riscos ao paciente e verificar a sua eficácia comparando-o ao 
produto usualmente utilizado, ou seja, o espelho laríngeo número 00. 
Método. Trata-se de um estudo transversal, experimental e de caráter 
quantitativo, cujo fator em estudo será o estímulo sensorial frio e a 
construção de um estimulador sensorial para este fim. A comparação 
dos dados se deu através do Coeficiente de Condutibilidade Térmica, 
verificados por termômetro e multímetro digital. Resultados. Para a 
fabricação do produto utilizamos o processo de isolamento térmico, 
através dos materiais: polipropileno, aço inoxidável 306 e politetraflu-
oretileno, além de aumentar a área de contato intraoral respeitando o 
aspecto de conforto anatômico. O espelho laríngeo leva, em média um 
minuto para chegar próximo a temperatura corporal, enquanto isso o 
estimulador térmico mantém uma média de dez graus abaixo deste 
limiar. Conclusão. Os testes com o produto idealizado demonstram 
alta superioridade funcional, quando comparado ao Espelho Laríngeo 
00, em 30 e 60 segundos de aplicação.

Unitermos. Transtornos de Deglutição, Crioterapia, Terapêutica.

Citação. Souza TP, Cardoso MCAF. Crioral - Instrumento de Esti-
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ABSTRACT

Objective. to produce a therapeutic tool for specific intraoral thermal 
stimulation to be applied in the rehabilitation process of patients with 
dysphagia, in order to enable the efficient realization of swallows for 
the reintroduction of oral feeding without posing any risks to the pa-
tient and verify their comparing the effectiveness of the product usu-
ally used, ie, the number 00 laryngeal mirror. Method. This is a cross-
sectional study, experimental and quantitative character, whose study 
will be a factor in the cold sensory stimulation and sensory stimula-
tion a building for this purpose. The comparison of data was through 
the Coefficient of Thermal Conductivity, checked by thermometer 
and digital multimeter. Results. To use the product manufacturing 
process of thermal insulation, through the materials: polypropylene, 
stainless steel 306 and polytetrafluorethylene, besides increasing the 
contact area intraoral respecting the appearance of anatomical com-
fort. The laryngeal mirror takes on average a minute to get close to 
body temperature, meanwhile the thermal stimulator maintains an 
average of ten degrees below this threshold. Conclusion. The tests 
with the product designed show high functional superiority when 
compared to Laryngeal Mirror 00, 30 and 60 seconds of application.
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INTRODUÇÃO
A necessidade primordial dos seres humanos é a 

alimentação. Este ato fisiológico, que está presente no 
cotidiano, representado pela supressão de carências nu-
tricionais garantindo o funcionamento pleno de nosso 
organismo, compõe com grande importância, também os 
aspectos sociais e culturais de uma sociedade.

Qualquer alteração na funcionalidade da degluti-
ção, que objetiva o transporte do bolo alimentar da cavi-
dade oral até o esôfago, acarreta em abalos sistêmicos ao 
cotidiano do acometido.

Ao sintoma relacionado com qualquer alteração 
no ato de engolir, que dificulte ou impeça a ingestão oral 
segura, eficiente e confortável dá-se o nome de disfagia1. 
A disfagia pode ser orofaríngea ou alta e esofageana ou 
baixa. Na disfagia orofaríngea encontra-se a presença de 
alterações e mudanças na fase oral ou faríngea da degluti-
ção, sendo esta, o foco do trabalho de reabilitação fono-
audiológica e na disfagia baixa existem alterações na fase 
esofageana. A ocorrência deste sintoma é estimada em 
16% a 22% da população acima de 50 anos, alcançando 
índices de 70% a 90% de distúrbios de deglutição nas 
populações mais idosas. Estima-se que 20% a 40% dos 
pacientes após Acidente Vascular Cerebral (AVC) apre-
sentam disfagia, sendo identificada aspiração em até 55% 
destes2,3.

As abordagens para o tratamento da disfagia, atu-
almente, apresentam-se na forma de equipe multiprofis-
sional estando o Fonoaudiólogo inserido e munido de 
um papel fundamental dentro da mesma, que prima por 
recuperar o indivíduo disfágico.

Necessitamos de instrumentos adequados, de fácil 
acesso e com um custo relativamente baixo, capazes de 
garantir a eficácia terapêutica envolvida neste processo de 
reabilitação. Esta equipe multiprofissional é também for-
mada por otorrinolaringologistas, gastroenterologistas, 
neurologistas, pneumologistas, psicólogos, nutricionistas 
e fisioterapeutas.

A reabilitação fonoterapêutica para com a disfagia 
tem por objetivo primordial viabilizar a realização de de-
glutições eficientes para a reintrodução de via oral de ali-
mentação sem oferecer riscos, desenvolvida pelos principais 
tratamentos a seguir descritos: exercícios miofuncionais 
orofaciais, manobras de proteção e estimulação sensorial4.

O aumento do input sensorial é resultante de téc-
nicas para melhorar a consciência sensório-oral. Estas 
envolvem estimulação anterior e o treinamento da de-
glutição. Este tipo de estimulação constitui-se como um 
método que busca a estabilização do reflexo da deglutição 
e pode ser feito tanto pelo estímulo gustativo através de 
quatro sabores principais – sal, açúcar, azedo e amargo e 
a estimulação térmica (fria) por meio de toques gelados 
(com espelho laríngeo (número 0 ou 00) no terço infe-
rior do arco palatoglosso uma vez que, tal local mostra-se 
como a região anatômica mais sensível para iniciar deglu-
tições sob leve pressão. O espelho laríngeo 0 ou 00 é, atu-
almente, o utensílio utilizado para realizar a estimulação 
térmica intraoral, embora sua finalidade não seja esta5-8.

Com este estudo, pretende-se desenvolver um 
novo instrumento, capaz de adequar-se em termos téc-
nicos de aplicabilidade terapêutica e maior facilitação ao 
acesso do produto em detrimento do custo-benefício a 
ser estudado no decorrer de sua elaboração.

A escolha do tema deste trabalho surge a partir da 
necessidade evidente do aprimoramento teórico, referen-
te ao tratamento da disfagia. A criação do estimulador 
térmico possibilita um processo de fortalecimento de 
nossa identidade profissional, visto que há vários anos nos 
valemos do estímulo térmico intraoral para a reabilitação 
dos distúrbios da deglutição, utilizando um instrumento 
que por sua essência não tem tal finalidade.

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um novo 
instrumento terapêutico de estimulação térmica intraoral 
a ser aplicado em pacientes com disfagia e comparar o 
custo/benefício do instrumento ao Espelho Laríngeo 00. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo experimental e de caráter 

quantitativo, cujo fator em estudo foi o estímulo senso-
rial frio e a construção de um estimulador sensorial para 
este fim. Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética 
em pesquisa do Centro Universitário Metodista IPA sob 
o protocolo número 140/2009.

Para a produção do instrumento foi necessário um 
aporte referencial sobre termodinâmica e a partir da es-
colha do material, desenvolveu-se o desenho do produto, 
buscando contemplar a melhor adequação de uso, levando 
em consideração os aspectos anatômicos da cavidade oral.
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tro Universitário Metodista IPA, de Porto Alegre (RS), 
onde o mesmo foi testado, estabelecendo uma compa-
ração sistemática com o espelho laríngeo 00 (Figura 1). 
Para a verificação do comportamento térmico do produ-
to original e seu compatível, foi estabelecida uma fonte 
de alimentação térmica (caixa térmica) mantendo uma 
temperatura interna constante em 36-37°C, garantindo o 
controle exato desta temperatura através do painel frontal 
da fonte de alimentação térmica.

O estimulador térmico exerce o contato direto 
com a massa de pão, que foi escolhida pelo seu Coeficien-
te de Condutibilidade Térmica (CCT) ser próximo ao 
da pele humana, após o resfriamento a 2ºC e é o objeto 
em estudo, juntamente com o Espelho Laríngeo 00 que, 
atualmente é o instrumento utilizado para a estimulação 
térmica introral.

Os testes com os instrumentos foram seguidos de 
acordo com os passos descritos: organizaram-se todos 
os materiais sobre uma mesa; colocou-se os sensores de 

temperatura no Estimulador Térmico, Espelho Laríngeo 
00 e na Massa de Pão; encheu-se a caixa térmica com, 
aproximadamente, 2 litros de água pré-aquecida e tempe-
ratura mantida pelo aquecedor em 36-37ºC; colocou-se 
o Espelho Laríngeo e o Estimulador Térmico imersos no 
gelo; verificou-se a temperatura da água e da massa de 
pão com dois termômetros de mercúrio; estabeleceram-se 
dois critérios de temperatura para o início das testagens, 
primeiramente, 2ºC para os instrumentos e 36-37ºC 
para a massa de pão; alternadamente, dispuseram-se os 
instrumentos testados em contato com a massa de pão, 
cronometrando-se o tempo de acordo com a análise pré-
definida. Para tal, valeu-se de uma comparação sistemá-
tica dos achados oriundos de testes físicos entre o Esti-
mulador Térmico e o Espelho Laríngeo 00. Estes dados 
foram transformados em gráficos, gerados pelo software 
Microsoft Excel 2007.

RESULTADOS
A criação do produto foi baseada nos dados teó-

ricos de isolamento térmico. Jul-
gou-se necessária a adaptação de 
um cabo, com material isolante 
térmico, para que não houvesse 
a transmissão de calor por con-
dução oriunda da diferença de 
temperatura entre a mão do tera-
peuta e a haste metálica.

Para à escolha do material 
considerou-se o referencial em 
termodinâmica a partir destes 
dados, selecionou-se o polipro-
pileno (polímero – termoplásti-
co), devido ao seu baixo CCT, 
possibilidade de esterilização 
e reciclagem, além do valor de 
mercado ser reduzido.

A fim de promover o iso-
lamento térmico da esfera, im-
pedindo troca de calor entre a 
haste central, decidiu-se utilizar 
a bucha isolante de politetraflu-
oretileno (polímero – sintético Figura 1. Materiais utilizados nas testagens.
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também chamado de Teflon), devido a sua fácil usina-
gem, baixo CCT e valor de mercado reduzido. 

Estando a haste central isolada termicamente nas 
duas extremidades, selecionou-se o material da mesma, 
levando em consideração questões estéticas, peso e valor 
de mercado. Tal tríade indicou o uso do Aço Inoxidável 
Austênico 316, além do fato de ser altamente resistente a 
corrosão.

A forma, bem como o material da esfera de esti-
mulação, foi escolhida levando em consideração questões 
de adequação de “encaixe”, “conforto” anatômico, baixo 
custo e CCT. Para a sua construção utilizou-se o Aço Ino-
xidável Austênico 316 pelas características descritas ante-
riormente. Podendo ser visualizado na Figura 2.

Após as testagens pode-se observar que o espelho 
laríngeo leva, em média um minuto para chegar próxi-
mo a temperatura corporal, enquanto isso o estimulador 
térmico mantém uma média de dez graus abaixo deste 
limiar (Gráfico 1). Outro aspecto importante está no fato 
da velocidade da troca de calor inicial ser absurdamente 
maior no espelho laríngeo (Gráfico 2).

DISCUSSÃO
Dentre estes pressupostos teóricos necessários para 

a construção do produto, destaca-se o detalhamento das 
estruturas envolvidas na deglutição, os estímulos globais 
e intraorais, os reflexos orais e as abordagens terapêuticas 
(dando ênfase na estimulação térmica).

O estabelecimento de padrões evolutivos da ati-
vidade orofaríngea norteia a ação fonoaudiológica, es-
pecificamente no processo avaliativo e re-avaliativo. Os 
reflexos estão presentes na vida dos seres-humanos desde 
o nascimento, sendo responsáveis pelo adequado funcio-
namento motor, garantia da atividade postural, respira-
ção, obtenção e envio do alimento até o trato digestivo. 
Didaticamente os autores dividem tais reflexos em dois 
grupos, os reflexos de alimentação (dentro destes, os re-
flexos de busca, sucção e deglutição) e os de proteção à 
deglutição (reflexos de vômito e mordida)7,9,10.

As estruturas mais importantes para a sistemati-
zação das fases da deglutição são: lábios, dentes, língua, 
palato mole e a úvula, mandíbula, faringe, esôfago, la-
ringe. O detalhamento da anatomia e a caracterização da 
importância de cada estrutura permitem ao Fonoaudió-

logo, bem como todo o profissional que busque entender 
e discorrer com propriedade sobre um ato tão complexo 
como a deglutição2,11-16.

Os estímulos sensoriais denotam grande impor-
tância na sistematização da alimentação, primeiramente 
globais, evidenciados no processo de preparo do organis-
mo para a ingestão do alimento, como por exemplo, os 
estímulos visuais e olfativos e, posteriormente, os estímu-
los específicos sendo, quimiorreceptores, termorrecepto-
res, fotorreceptores e nociceptores intraorais7,17.

As alterações de estruturas, recepção de estímulos 
e reflexos orais são muitas vezes fatores desencadeantes 
e/ou oriundos das dificuldades de deglutição, para isso 
as aplicações terapêuticas são divididas entre intervenções 
diretas, a qual está atrelada as técnicas de deglutição (ati-
vas) e de estimulação e as indiretas caracterizadas pelas 
técnicas passivas4,6,18.

A normalização da sensibilidade intraoral também 
é fundamental no processo de reintrodução da alimenta-
ção por via oral. A estimulação sensorial intraoral foi de-
terminada, inicialmente, por duas formas distintas, sendo 
a primeira oriunda de estímulos gustativos e, a segunda, 
advinda da sincronização da aplicação de estímulos elétri-
cos e térmicos19-22.

A estimulação sensorial térmica pode ser obtida 
através do resfriamento da cavidade oral, possibilitando 

Figura 2. Composição e Dimensão do Produto.
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a retirada do calor do corpo induzindo a um estado de 
hipotermia, favorecendo assim uma redução da taxa me-
tabólica local, promovendo uma diminuição das necessi-
dades de oxigênio pela célula23,24.

Alguns estudos caracterizam os exercícios intrao-
rais térmicos, seus objetivos, métodos de aplicação, uten-
sílio (citando o espelho laríngeo) e localização anatômica. 
Tais pesquisas definem os exercícios térmico-táteis como 
fundamentais no processo de mudança da fisiologia da 

deglutição. Descrevem a aplicação terapêutica do espe-
lho laríngeo, previamente emergido em água gelada, ao 
esfregar os arcos palatinos anteriores, aumentando a per-
cepção oral e velocidade do desencadeamento de reflexo 
de deglutição25.

Partindo da premissa de que a necessidade de se 
comprovar a eficácia terapêutica da estimulação térmica é 
inerente, muitas pesquisas foram desenvolvidas no meio 
acadêmico, visando também o seu aperfeiçoamento26-30.

Em referência ao estímulo térmico do reflexo de 
deglutição encontram-se, na literatura, divergências 
quanto à inexatidão da localização dos termorreceptores 
da cavidade oral. Alguns autores questionam a aplicação 
unicamente feita nos pilares das fauces, colocando em 
evidência a necessidade de se reanalisar conceitos. Nesta 
linha, pesquisas conseguiram provar, em estudo com in-
divíduos sadios, que a estimulação neste local não se mos-
trou eficiente para desencadear o processo de dinâmica 
da deglutição, além de, através do levantamento teórico 
deste mesmo trabalho, levantar questionamento quanto 
ao ato de deglutir ser reflexo ou consciente4,31.

Mais recentemente, os estudos demonstraram que 
a diminuição da entrada de estímulos, mesmo por pouco 
espaço de tempo, impede o controle cortical da degluti-
ção e reduzem a ativação do córtex motor primário. Os 
autores destacam que as estimulações sensoriais nos pila-
res das fauces promovem significantes ativações no córtex 
motor primário32,33.

No presente estudo, o calor e sua forma de propa-
gação não poderia ser ignorado no processo de constru-
ção do produto. O termo calor se define como uma ener-
gia que passa de um corpo a outro, tendo como forma de 
transmissão: a radiação, convecção e a condução34.

A transmissão de calor por condução foi a princi-
pal variável no processo de escolha do material. Um dos 
principais diferenciais do Estimulador Térmico está no 
fato de que o mesmo foi construído partindo-se do prin-
cípio de isolamento térmico que pode ser expresso, CCT 
dos diferentes materiais34.

Outro aspecto importante a ser destacado dentro 
do quesito de escolha da forma do produto está no fato 
de termos aumentado a massa do contato entre a cavida-
de oral e o estimulador através da esfera, uma vez que as 
trocas de calor estão intimamente ligadas com a massa 

Gráfico 1. Comportamento Térmico em 60 segundos.

Gráfico 2. Comportamento Térmico em 30 segundos.
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dos elementos sendo, portanto o aumento da superfície 
de contato uma escolha que contribuiu de forma funda-
mental para garantir a estabilidade térmica do produto34.

As dimensões do Estimulador Térmico foram de-
senvolvidas levando em consideração os aspectos anatô-
micos da cavidade oral, não sendo encontrados dados na 
literatura quanto às medições intraorais.

Comparando os resultados dos testes expostos nos 
Gráficos 1 e 2, temos que estes mostram o grau de su-
perioridade funcional que o Estimulador Térmico possui 
quando colocado lado a lado com o espelho laríngeo que, 
em média, leva um minuto para chegar próximo a tem-
peratura corporal, enquanto isso o estimulador térmico 
mantém uma média de dez graus abaixo deste limiar no 
mesmo espaço de tempo. Outro aspecto importante está 
no fato da velocidade da troca de calor inicial ser absur-
damente maior no espelho laríngeo.

O ganho de calor rapidamente mostra-se uma ca-
racterística negativa para a terapia de estimulação senso-
rial, uma vez que diminui o tempo de exposição anatômi-
ca ao processo de resfriamento.

Estudos demonstram a melhor funcionalidade do 
espelho laríngeo 0/00, quando comparado com a espátu-
la envolta em gaze e umidificada por água gelada e com a 
espátula envolta em gaze umedecida congelada. Valendo-
se de um raciocínio lógico podemos concluir que, haja 
vista, a superioridade do estimulador térmico nos testes 
comparativos com o espelho laríngeo, nos quais o produ-
to desenvolvido neste estudo além de ser funcionalmente 
melhor que o comparado, é também superior aos méto-
dos verificados por tais pesquisas30.

A idéia de construir um instrumento específico 
de estimulação térmica intraoral, parte do princípio da 
capacidade, a partir de embasamentos teóricos e da de-
tenção da prática clínica suficiente, na área dos distúrbios 
deglutitórios, para se desenvolver produtos especializados 
para tal.

Valer-se de instrumentos que por sua essência não 
representam a necessidade terapêutica adequada, bem 
como de grau de aplicabilidade rebaixado, denota-se um 
desrespeito generalizado, seja ele com o paciente, ou com 
nossa própria identidade profissional.

Deixa-se claro que este estudo não se estabelece pela 
crítica a métodos, materiais terapêuticos e tipologia das 

ações, quer-se apenas garantir espaço e reconhecimento. 

CONCLUSÃO
A estimulação térmica intraoral constitui-se como 

um dos principais métodos de reabilitação da disfagia. 
No decorrer desta pesquisa construiu-se um instrumen-
to específico para tal finalidade e sua aplicabilidade foi 
destacada através de um levantamento teórico nacional 
e internacional que reafirma benefícios e contrapontos 
terapêuticos.  

A escolha do material, o desenho do protótipo e 
a fabricação do estimulador térmico, foram norteados 
por conceitos da física e termodinâmica caracterizando 
a transcendência de conhecimentos inicialmente apenas 
fonoaudiológicos.  

Os resultados da análise física comprovam a alta 
capacidade de estabilidade térmica bem como a eficiência 
superior ao espelho laríngeo 00, visto que o mesmo apre-
sentou uma condução de calor menor que do produto até 
então utilizado.
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