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Nome: ________________________________________________ Nº Prontuário: 
 

Data: ___ / ___ / ___  
 

 
Esse questionário foi feito para saber como seu problema de deglutição tem afetado sua 

qualidade de vida no dia - a - dia.  
Por favor, tenha atenção para ler e responder cada questão. Algumas questões podem 

parecer iguais às outras, mas cada uma é diferente. 
 

Exemplo de como as questões irão estar neste protocolo. 

1- No último mês quantas vezes você sentiu os sintomas abaixo: 
 

 Sempre Muitas vezes Algumas vezes Um Pouco  Nunca 
Sentiu-se fraco 1 2 3 4 5 

 

               Obrigada por fazer parte deste estudo!!!!! 
 

NOTA IMPORTANTE: Entendemos que você pode ter vários problemas físicos. Algumas vezes é 
difícil separá-los das dificuldades de deglutição, mas esperamos que você dê o seu melhor para se 
concentrar somente nas dificuldades de deglutição. Obrigada pelo seu esforço em completar este 
questionário. 
 

 
SWAL QOL 

 
1. Abaixo estão algumas questões gerais que podem ser mencionadas pelas pessoas com 
distúrbios de deglutição. No último mês, o quanto às questões a seguir tem sido verdadeiras 
para você?     (circular um número em cada linha) 

                 Sempre  Muitas vezes  Algumas vezes Um pouco Nunca 
Lidar com meu 
problema de 
deglutição é muito 
difícil. 

1 2  3 4 5 

Meu problema de 
deglutição é a maior 
perturbação de 
minha vida. 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 
 

2. Abaixo estão alguns aspectos da alimentação do dia-a-dia relatados pelos pacientes com 
distúrbios de deglutição. No último mês, o quanto essas questões tem sido verdadeiras para 
você? (circular um número em cada linha) 

     Sempre Muitas 
vezes 

Algumas vezes Um pouco Nunca 

Na maioria dos dias, 
sinto que tanto faz se 
como ou não   

1 2 3 4 5 

Estou raramente com 
fome. 

1 2 3 4 5 

Alimento-me sem 
sentir prazer 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
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 3. Abaixo estão alguns aspectos da alimentação do dia-a-dia relatados pelos pacientes com 
distúrbios de deglutição. No último mês, o quanto essas questões tem sido verdadeiras para 
você? (circular um número em cada linha) 

     Sempre Muitas 
vezes 

Algumas vezes Um pouco Nunca 

Levo muito tempo 
para comer minha 
refeição. 

1 2 3 4 5 

Levo mais tempo para 
comer do que outras 
pessoas. 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 
4. Abaixo estão alguns problemas físicos que as pessoas com distúrbios de deglutição podem 
apresentar. No último mês, qual a periodicidade que apresentou cada um destes problemas 
como resultado do seu problema de deglutição? (circular um número em cada linha)  
 Sempre Frequentemente Algumas 

vezes 
Dificilmente Nunca 

Tosse 1 2 3 4 5 
Engasgo quando me 
alimento 

1 2 3 4 5 

Engasgo com líquidos 1 2 3 4 5 
Apresento saliva grossa ou 
secreção 

1 2 3 4 5 

Vômito 1 2 3 4 5 
Enjôo 1 2 3 4 5 
Dificuldades na mastigação 1 2 3 4 5 
Excesso de saliva ou 
secreção 

1 2 3 4 5 

Pigarros 1 2 3 4 5 
A comida pára na garganta 1 2 3 4 5 
A comida pára na boca 1 2 3 4 5 
Bebida ou comida escorrem 
da boca 

1 2 3 4 5 

Bebida ou comida saem 
pelo nariz 

1 2 3 4 5 

Tosse para retirar o líquido 
ou a comida para fora da 
boca quando estes estão 
parados 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 

5. Responda algumas perguntas sobre como os problemas de deglutição têm afetado sua 
alimentação no último mês. (circular um número em cada linha)  
 Concordo 

totalmente 
Concordo 

parcialmente 
Não sei Discordo 

parcialmente 
Discordo 

totalmente 
Saber o que posso ou não 
posso comer é um 
problema para mim 

1 2 3 4 5 

É difícil de achar alimentos 
que posso e gosto de 
comer 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 

6. No último mês, qual a freqüência que as afirmativas abaixo sobre a comunicação aplicam-se 
a você devido a seu  problema de deglutição? (circular um número em cada linha) 
 Todas as 

vezes 
Maior parte 
das vezes 

Algumas 
vezes 

Poucas 
vezes 

Nenhuma vez 

As pessoas têm 
dificuldade em me 
entender 

1 2 3 4 5 

Tem sido difícil me 
comunicar claramente 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
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7. Abaixo estão algumas preocupações que as pessoas com problema de deglutição às vezes 
mencionam. No último mês, qual a periodicidade que apresentou cada uma dessas 
preocupações? (circular um número em cada linha)  
   

Sempre 
Frequentemente Algumas 

vezes 
Dificilmente Nunca 

Tenho medo de engasgar 
quando me alimento 

1 2 3 4 5 

Preocupo – me em ter 
pneumonia 

1 2 3 4 5 

Tenho medo de me 
engasgar com líquidos 

1 2 3 4 5 

Saber quando vou 
engasgar é muito difícil 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 
 

8. No último mês, quanto as afirmativas a seguir têm sido verdadeiras devido ao seu problema 
de deglutição? (circular um número em cada linha)   
 Quase 

sempre  
Muitas 
vezes  

Algumas vezes  Um pouco  Nunca  

Meu  problema de 
deglutição me deprime 

1 2 3 4 5 

Ter que tomar muito 
cuidado quando bebo ou 
como me aborrece 

1 2 3 4 5 

Tenho estado desanimado 
com meu problema de 
deglutição 

1 2 3 4 5 

Meu problema de 
deglutição me frustra 

1 2 3 4 5 

Fico impaciente em lidar 
com meu problema de 
deglutição 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 

9. Pense em sua vida social no último mês. Como poderia concordar ou discordar das 
afirmativas a se : (circular um número em cada linha) 

 Concordo 
totalmente 

Concordo 
parcialmente 

Não 
sei 

Discordo 
parcialmente 

Discordo 
totalmente 

Deixo de sair para comer 
devido ao meu problema 
de deglutição 

1 2 3 4 5 

Meu problema de 
deglutição torna difícil ter 
uma vida social. 

1 2 3 4 5 

Meu trabalho ou minhas 
atividades de lazer 
mudaram pelo problema 
de deglutição 

1 2 3 4 5 

Programas sociais e férias 
não me satisfazem devido 
ao problema de deglutição 

1 2 3 4 5 

Meu papel com família e 
amigos têm mudado 
devido ao problema de 
deglutição 

1 2 3 4 5 

 

Escore parcial: _________ 
 

10. No último mês, quantas vezes você sentiu algum desses sintomas físicos? (circular um 
número em cada linha)  

 Sempre Muitas vezes Algumas 
vezes 

Um Pouco Nunca 

 
Sente-se fraco? 

1 2 3 4 5 
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Sente-se cansado? 1 2 3 4 5 

Sente-se exausto? 1 2 3 4 5 
 

Escore parcial: _________ 
 

11. No último mês, quantas vezes você sentiu alguma destas condições? (circular um número em 
cada linha) 

 Sempre Muitas vezes Algumas 
vezes 

Um Pouco Nunca 

Tem problema para 
dormir? 

1 2 3 4 5 

Acorda durante a 
noite? 

1 2 3 4 5 

 

  Escore parcial: _________ 
 

Escore global: _________ 
 

Hoje, você recebe algum tipo de alimento (comida ou líquido) por sonda? ( 1) Não     (2) Sim 
 

Circule a letra da descrição abaixo que melhor descreve a consistência ou textura da comida 
que você vem se alimentando mais frequente nesta última semana. 
A - Circule esta se você está se alimentan 
do com uma dieta normal, com uma variedade de alimentos, incluindo alimentos mais difíceis de 
mastigar como carne, cenoura, pão, salada e pipoca . 
B - Circule esta se você está comendo alimentos macios, fáceis de mastigar como cozidos, frutas em 
conserva, legumes cozidos e sopas cremosas. 
C - Circule esta se você está comendo alimentos mais pastosos, passados no liquidificador ou 
processador. 
D - Circule esta se a maior parte de sua alimentação tem sido via sonda, porém algumas vezes toma 
sorvete, pudim , purê de maçã e outras comidas prazerosas. 
E - Circule esta caso toda sua alimentação seja pela sonda. 

 

Circule a letra da descrição abaixo que melhor descreve a consistência dos líquidos que tem 
ingerido na última semana. 
A - Circule esta se você ingere líquidos como água, leite, chá, suco e café. 
B - Circule esta se você ingere líquidos um pouco mais espessos como suco de tomate ou iorgute. 
Este tipo de líquido goteja lentamente da colher quando você a vira para baixo. 
C - Circule esta se você ingere líquidos moderadamente espessos, como vitamina grossa. Este tipo 
de líquido é difícil de sugar pelo canudo ou goteja da colher lentamente, gota a gota, quando a colher 
é inclinada, como se fosse mel. 
D - Circule esta se você ingere líquidos bem engrossados, como o pudim. Este tipo de alimento fica 
na colher quando ela é virada. 
E - Circule esta se você não ingere líquidos pela boca. 

 

Você diria que sua saúde é:  (1) Ruim     (2) Satisfatória     (3) Boa      (4) Muito Boa      (5) Excelente 
 

Questões gerais sobre você 
 

Quando é seu aniversário?     _____/______/_____      Qual é a sua idade?  _______ 
                                               dia       mês     ano            

Seu sexo:   (1) Masculino                  (2) Feminino  
 

Qual é sua raça ou grupo étnico?     (1) Branca      (2) Negra        (3) Amarela          (4)Ignorada 
 

Qual a sua graduação?    (0) analfabeto            (1)1o grau completo        (2)1o grau incompleto 

                               (3) 2o grau completo  (4)  2o grau incompleto   (5) 3o grau completo 
   

 Qual seu estado civil?     (1) Nunca casou   (2) Casado   (3) Divorciado    (4) Separado   (5) Viúvo 
 

 Alguém te ajudou responder essas questões?  
       (1) Não, respondi sozinho                                 (2) Sim, alguém me ajudou responder 

 

Como alguém te ajudou a responder essas questões? 
    (1) Leu as questões e/ou escreveu as respostas que você deu 
    (2) Respondeu as questões para você.  
    (3) Foi ajudado de outra forma. 
Comentários:  
Você tem algum comentário sobre esse questionário? Agradecemos os comentários gerais ou sobre 
perguntas específicas, especialmente se tiver alguma que não ficou clara ou confusa para você. 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
         Obrigada por completar o estudo dos cuidados com a deglutição! 

___ / ___ / ___ 
dia mês ano 


