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Qualidade de vida em deglutição em idosos saudáveis

Quality of life in swallowing in healthy elderly 

RESUMO

Objetivo: Conhecer a autopercepção de idosos saudáveis frente às possíveis dificuldades de deglutição. 

Métodos: Participaram 104 idosos, 62 mulheres e 42 homens, com idades entre 60 e 88 anos, que autorrefe-

riram bom estado de saúde geral, sem histórico de doenças degenerativas, neurológicas ou quaisquer outros 

acometimentos que pudessem influenciar na deglutição. Todos passaram por rastreios cognitivo e emocional 

e apresentaram condições satisfatórias em ambos. Foi aplicado um questionário para levantamento de dados 

gerais e de saúde, e o protocolo SWAL-QOL. Os dados foram analisados estatisticamente. Resultados: A maior 

parte dos domínios do SWAL-QOL apresentou médias próximas ao valor máximo possível (100 pontos), indi-

cando autopercepção positiva dos idosos quanto à qualidade de vida em deglutição. Idosos usuários de prótese 

dentária apresentaram melhores índices na maior parte dos domínios, quando comparados aos não usuários. 

Indivíduos que autorreferiram prótese mal adaptada obtiveram menores escores nos domínios deglutição como 

um fardo, duração da alimentação e frequência de sintomas. Homens e mulheres diferenciaram-se apenas nos 

domínios “Sono” e “Fadiga”, em que mulheres apresentaram médias inferiores. Não houve correlação entre 

os escores obtidos no SWAL-QOL e as variáveis idade e renda. Conclusão: Idosos saudáveis, em geral, não 

autorreferem alterações significativas quanto à qualidade de vida em deglutição. Além disso, não há redução da 

qualidade de vida em deglutição à medida que há o avanço da idade. A prótese dentária, quando bem adaptada, 

minimiza prejuízos referentes à deglutição. 

ABSTRACT

Purpose: To understand the self-perception of healthy elderly regarding possible swallowing difficulties. 

Methods: Participants were 104 seniors, 62 women and 42 men, ranging in age from 60 to 88 years (mean 

70.6), who reported good general health, no history of degenerative diseases, neurological or any other dise-

ases that could influence swallowing participated. All subjects underwent cognitive and emotional screening 

and presented satisfactory conditions for both. A questionnaire to gather general and health information, and 

the protocol SWAL-QOL were applied. The data were statistically analyzed. Results: Most domains of the 

SWAL-QOL showed mean numbers close to the maximum score (100 points), indicating a positive perception 

of the elderly about quality of life related to swallowing. Individuals with dentures showed better rates in most 

domains when compared to non-users. Individuals who self-reported ill-fitting dentures had lower scores for 

the domains “burden”, “eating duration” and “frequency of symptoms”. Men and women differed only in the 

domains “sleep” and “fatigue”, for which women had lower mean scores. There was no correlation between 

the SWAL-QOL scores obtained and the variables age and monthly income. Conclusion: Healthy elderly, in 

general, do not self-report significant changes in the quality of life related to swallowing. Moreover, there is no 

reduction of quality of life related to swallowing as age advances. Well-adjusted dentures minimize impairment 

related to swallowing. 
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INTRODUÇÃO

O interesse por estudos acerca da Qualidade de Vida (QV) 
tem sido crescente em várias áreas da atividade humana nos 
últimos anos. Embora o termo QV também seja utilizado como 
chavão nas manchetes de jornais e discursos políticos, ele é 
empregado de maneira importante na divulgação dos serviços 
de saúde e tem sua relevância publicada em artigos científicos 
e inúmeros sites da internet. 

O conceito de qualidade de vida é subjetivo, multidimensio-
nal e influenciado por vários aspectos relacionados à educação, 
economia e aspectos socioculturais, não havendo um consenso 
quanto à sua definição(1). No entanto, para melhor compreensão 
do tema, deve-se levar em conta a percepção do indivíduo em 
relação a sua própria saúde para que assim sejam empregadas 
medidas eficientes de intervenção. 

Apesar de não haver consenso quanto à definição de QV, a 
maior parte dos autores afirma que em sua avaliação devem ser 
contempladas expectativas, padrões e preocupações, quanto aos 
domínios físico, social, psicológico e espiritual, buscando-se 
captar a experiência pessoal de cada indivíduo(2,3). Além disso, 
deve-se considerar a visão do paciente sobre sua posição na 
vida, tanto no contexto cultural quanto no sistema de valores 
em que vive e em relação aos seus objetivos. 

Tão difícil quanto conceituar qualidade de vida é caracteri-
zar seu impacto diante de alguma doença enfrentada pelo indi-
víduo. Os idosos, em geral, enfrentam dificuldades decorrentes 
do próprio processo de envelhecimento e é comum que isso 
tenha impacto negativo em suas atividades diárias(4,5). Algumas 
das modificações morfofisiológicas causadas pelo avanço da 
idade são as alterações de motricidade orofacial, voz, audição, 
linguagem e deglutição(6,7).

O Ministério da Saúde criou uma portaria que defende os 
direitos dos idosos, instituída de ações integradas com foco na 
promoção do envelhecimento ativo e saudável(8). Considera-se 
no documento que o conceito de saúde para o individuo idoso 
vai muito além da presença ou ausência de doença, traduzindo-
-se por sua condição de autonomia e independência, ou seja, por 
sua “capacidade funcional”(9). Entretanto, deve-se considerar a 
heterogeneidade no envelhecimento, principalmente quando a 
percepção do idoso é enfatizada. Desse modo, o envelhecimento 
saudável e “bem sucedido” é uma categoria complexa, que 
envolve a capacidade individual de adaptação e mudança nos 
aspectos biológicos, psicológicos e sociais. O processo envolve 
múltiplos fatores e, portanto, estudos com medidas puramente 
físicas/biológicas deixam marginalizados outros determinantes 
modificadores da saúde(10).

É necessário o esclarecimento de que uma deglutição 
adaptada difere de uma deglutição alterada. A primeira está 
relacionada à presbifagia, que corresponde ao envelhecimento 
natural, fisiológico, do mecanismo de deglutição. Já a segunda 
relaciona-se à disfagia propriamente dita, que se refere à difi-
culdade de coordenar os movimentos da mastigação, deglutição 
e respiração, tendo como principais causas: acidente vascular 
cerebral, trauma crânio-encefálico, câncer de cabeça e pescoço, 
tumores cerebrais, e demências(11). 

Os sinais da presbifagia podem apresentar-se de forma 

variada, comprometendo predominantemente uma ou outra 
fase da deglutição. Algumas das modificações comuns aos 
idosos e que podem trazer impacto negativo são: alteração no 
vedamento labial, trânsito oral lentificado, acúmulo de resí-
duos no vestíbulo, redução da força mastigatória e redução da 
elevação laríngea(12,13). 

Tais alterações morfológicas e funcionais podem ainda ser 
agravadas quando associadas a problemas bucais, como a perda 
de dentes, que é a queixa mais comum em idosos no que se refere 
à deglutição(14,15). As próteses dentárias surgiram para resolver 
essa problemática(16), porém os benefícios dependem diretamente 
de sua adaptação(17). A prótese, quando mal adaptada, pode gerar 
incômodos como dificuldades na alimentação, alteração na inte-
ligibilidade da fala e insatisfação estética(17). Cabe destacar que 
existem variações inter e intrassujeitos, já que o envelhecimento 
e sua mudança na qualidade de vida não decorrem somente do 
processo biológico. Outros aspectos, principalmente socioe-
conômicos e psicológicos, determinam tal heterogeneidade(18).

Na Fonoaudiologia, já existem vários protocolos clínicos de 
avaliação da deglutição. No entanto, poucos deles enfatizam o 
real impacto desta alteração na qualidade de vida do paciente. 
O Quality of Life in Swallowing Disorders - SWAL-QOL(19) foi 
desenvolvido nos Estados Unidos. No Brasil, foi traduzido e 
validado no ano de 2009(20). Tal protocolo é constituído de 44 
questões que avaliam 11 domínios (Deglutição como um fardo; 
Desejo de se alimentar; Duração da alimentação; Frequência 
de sintomas; Seleção de alimentos; Comunicação; Medo de se 
alimentar; Saúde mental; Social; Sono e Fadiga). Trata-se de 
uma ferramenta importante para monitorar a eficácia da atuação 
fonoaudiológica sob o ponto de vista do paciente. É, também, 
sensível para diferenciar a deglutição de indivíduos normais 
de pacientes disfágicos e nos permite conhecer o verdadeiro 
impacto das alterações vivenciadas pelo idoso no momento da 
alimentação. Desta forma, torna-se possível direcionar o manejo 
dos pacientes e as reflexões sobre uma atuação adequada junto 
a essa população(11). 

Levando-se em consideração os poucos estudos que investi-
guem a qualidade de vida em deglutição de idosos e entendendo 
que o processo de envelhecimento pode trazer prejuízos sociais, 
buscamos, por meio deste estudo, conhecer o perfil dos idosos 
quanto à presbifagia. Acreditamos que os resultados possibi-
litarão o desenvolvimento de novas estratégias de atenção à 
saúde em benefício à população idosa. 

Diante do exposto, o presente trabalho teve o objetivo de 
avaliar a qualidade de vida em deglutição de idosos saudáveis, 
utilizando o protocolo SWAL-QOL, e relacionar os índices 
obtidos com as variáveis referentes à faixa etária, sexo, nível 
socioeconômico e utilização e adaptação de prótese dentária.

MÉTODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual do Centro-Oeste, COMEP/I, 
sob o número 032/2011. Todos os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acor-
do com a Resolução 196/96 da Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP).



225Deglutição em idosos

J Soc Bras Fonoaudiol. 2012;24(3):223-32

Trata-se de estudo observacional, prospectivo e transversal. 
A população inicial correspondia a 112 idosos, frequentadores 
de clubes de lazer das cidades de Guaraniaçu e Irati, ambas lo-
calizadas no interior do Paraná. A amostra final, no entanto, foi 
composta por 104 idosos, uma vez que oito falharam nos testes 
iniciais que determinaram a inclusão e a exclusão na pesquisa.

Como critérios de inclusão foram considerados os seguintes 
aspectos: possuir idade igual ou superior a 60 anos; apresen-
tar boas condições cognitivas e emocionais; autorreferir bom 
estado de saúde geral mesmo com a presença de doenças 
comuns ao processo de envelhecimento como hipertensão 
arterial, colesterol alto, diabetes e triglicérides alterados, etc. 
Adotou-se como critérios de exclusão: autorreferir histórico 
de doenças neurológicas, neoplásicas, psiquiátricas ou outras 
patologias que pudessem interferir no processo de deglutição; 
ter passado ou estar em processo terapêutico fonoaudiológico 
devido a problema de deglutição.

Para confiabilidade da inclusão ou exclusão dos partici-
pantes foram realizados rastreios cognitivo e emocional, que 
compreenderam as seguintes etapas: 
- 	 Aplicação do questionário de rastreio cognitivo, MEEM – 

Mini Exame Estado Mental(21). Trata-se de um teste breve, 
composto por itens a respeito de orientação temporal (cinco 
pontos), orientação espacial (cinco pontos), registro de três 
palavras (três pontos), atenção e calculo (cinco pontos), 
recordação das três palavras (três pontos), linguagem (oito 
pontos) e capacidade construtiva visual (um ponto). O 
escore do MEEM pode variar de zero ponto (maior grau 
de comprometimento cognitivo) até um máximo de 30 
pontos (melhor capacidade cognitiva). A escolaridade e a 
faixa etária são variáveis de grande influência na pontuação 
do MEEM. No rastreio são consideradas como alteradas 
quando a pontuação não condiz com o esperado devido aos 
anos de estudo. Sendo assim, considera-se alterado para 
analfabetos com pontuação inferior a 13 pontos; indivíduos 
com escolaridade média (até oito anos de instrução formal) 
pontuação inferior a 18 pontos; indivíduos com alta escola-
ridade (mais de oito anos de instrução) pontuação inferior 
a 26 pontos. Desta forma, indivíduos que apresentaram 
MEEM alterado foram excluídos da pesquisa. Do total de 
112 idosos, sete falharam no MEEM. 

- 	 Aplicação da Escala Geriátrica de Depressão (GDS)(22) para 
rastreio emocional. A GDS possui uma versão longa e uma 
curta, composta de 30 e 15 questões, respectivamente. Am-
bas são validadas internacionalmente e amplamente utiliza-
das na avaliação geriátrica global. A versão utilizada neste 
trabalho foi a mais longa, contendo 30 questões. Atribui-se 
zero ponto quando a resposta do indivíduo é diferente da 
opção destacada em negrito (respostas que indicam ade-
quação emocional) e um ponto quando a resposta for igual 
à destacada em negrito (respostas que indicam dificuldade 
emocional). Algumas das questões contidas na GDS são: 
“Você está satisfeito com sua vida?”; “Abandonou muitos 
de seus interesses e atividades?”; “Sente que sua vida está 
vazia?”. O total da somatória superior a 10 pontos indica 
suspeita de depressão. Portanto, indivíduos que apresenta-
ram pontuação de GDS acima de 10 pontos, dois dos 112, 

foram excluídos do estudo. Vale mencionar que um destes 
dois indivíduos também falhou no rastreio cognitivo.
Os dados foram coletados nas dependências dos dois clubes 

de idosos, mantido pelas prefeituras das cidades de Guaraniaçu 
e Irati (PR), entre o período de janeiro a maio de 2011. Tais 
locais foram selecionados com o intuito de aproximar o estudo 
da categoria “idoso saudável” determinada pelo Ministério da 
Saúde(8). 

Os idosos foram abordados nos intervalos de atividades de 
lazer que participavam, como bingos, artesanato, jogos, etc. O 
tempo médio para o preenchimento dos quatro questionários 
(Questionário de Identificação, MEEM, Escala de Depressão 
e SWAL-QOL) variou entre 15 a 20 minutos. Todo o proce-
dimento de coleta foi realizado por uma única pesquisadora, 
que não possuía contato prévio com nenhum dos participantes. 
A aplicação dos questionários e protocolos ocorreu individu-
almente com cada sujeito. As questões eram lidas aos idosos, 
que referiam uma das opções de resposta e tinham tal opção 
assinalada pela pesquisadora.

Após o rastreio relacionado à inclusão e exclusão dos ido-
sos na pesquisa, foi aplicado um breve questionário elaborado 
pelas pesquisadoras, contendo os dados de identificação, idade, 
gênero, renda familiar mensal, utilização de prótese dentária e 
dados relacionados à saúde geral. A faixa etária dos 104 idosos 
incluídos na amostra final variou entre 60 a 88 anos (média de 
70,64 anos), sendo 42 homens e 62 mulheres. A renda mensal 
média estimada foi R$ 1178,55. Foram obtidos os demais 
dados referentes à caracterização dos sujeitos, bem como aos 
resultados dos testes de rastreio (pré-coleta) (Tabela 1). 

Em seguida ao questionário de identificação, os idosos 
responderam ao protocolo “Qualidade de Vida em Disfagia” 
(SWAL-QOL)(18), constituído por 44 questões, que avaliam 11 
domínios: deglutição como um fardo, desejo de se alimentar, 
duração da alimentação, frequência de sintomas, seleção de 
alimentos, comunicação, medo de se alimentar, saúde mental, 
social, sono e fadiga. Os idosos responderam sobre a frequência 
com que ocorre cada pergunta de cada domínio por meio de 
Escala de Likert (sempre, muitas vezes, algumas vezes, um 
pouco ou nunca). A pontuação total de cada domínio pode variar 
de 0 a 100: quanto mais baixa a pontuação, pior a qualidade de 
vida relacionada à deglutição. Os valores de cada resposta den-
tro de cada domínio foram somados e o resultado foi dividido 
pelo número de questões do domínio analisado. A resultante 
foi o valor da pontuação em cada domínio. O SWAL-QOL 
também conta com quatro questões adicionais, referentes a 
possíveis modificações ou necessidade de adaptações dos idosos 
durante o processo de alimentação. Portanto, trata-se de uma 
pesquisa com avaliação autorreferida da qualidade de vida, 
tipo recomendado pela literatura(23) devido à complexidade do 
tema. Indivíduos que autorreferem pior qualidade de vida têm 
maior risco de mortalidade quando comparados aos indivíduos 
que autorreferem boa qualidade de vida(23).

Os dados dos questionários (Identificação e SWAL-QOL) 
foram tabulados e, a partir disso, as variáveis foram seleciona-
das de acordo com os objetivos da pesquisa. A análise estatística 
foi feita por meio dos testes ANOVA, Correlação de Pearson, 
Teste de Correlação e Qui-quadrado. O nível de significância 
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adotado foi de 0,05 (5%), com intervalos de 95% de confiança 
estatística.

RESULTADOS

Quanto aos escores obtidos pelos 104 participantes nos 11 

domínios do protocolo SWAL-QOL, observa-se que a maior 
parte deles teve pontuação média próxima ao valor máximo 
de 100 pontos, indicando pouca ou nenhuma interferência 
autorreferida pelos idosos (Figura 1). O domínio com maior 
pontuação média foi o “Social” e o com menor pontuação média 
foi o de “Duração da alimentação”. 

No que se refere à comparação dos escores médios totais 
obtidos no SWAL-QOL entre os gêneros, observamos diferen-
ças somente nos domínio sono (domínio 10) e fadiga (domínio 
11). Em ambos, os homens obtiveram médias superiores quando 
comparados às mulheres, ou seja, apresentaram melhores ín-
dices de qualidade de vida (Tabela 2). É importante enfatizar 
que estes dois domínios cujas diferenças foram observadas não 
têm relação direta com o processo de alimentação. Em todos 
os outros domínios, homens e mulheres apresentaram médias 
de escores semelhantes. 

Os valores médios obtidos pelos idosos no protocolo 
SWAL-QOL foram relacionados à utilização da prótese dentá-
ria. Houve diferença no domínio “frequência de sintomas”, em 
que idosos usuários de prótese apresentaram maiores escores 
quando comparados a idosos não usuários (Tabela 3). Frisamos 
que o domínio “frequência de sintomas” investiga, dentre outros 
aspectos, queixas relacionadas à fase oral da deglutição, como 
os aspectos mastigatórios, por exemplo.

Os 93 idosos que mencionaram fazer o uso de prótese den-
tária foram questionados sobre as condições de adaptação desta 
prótese. Os que referiram boa adaptação apresentaram diferença 
em relação aos que referiram má adaptação nos escores médios 
obtidos nos domínios deglutição como um fardo, duração da 
alimentação e frequência de sintomas (Tabela 4). 

Foram realizadas as correlações entre as variáveis quantita-
tivas do estudo: escores obtidos nos 11 domínios do protocolo 
SWAL-QOL, idade e renda familiar média mensal. Não houve 
correlação entre os domínios do SWAL-QOL e a idade dos 
participantes, ou seja, idosos de todas as idades envolvidas 
no estudo (60 a 88 anos) apresentaram escores semelhantes 
quanto à qualidade de vida em deglutição. O mesmo ocorreu 
na relação entre os escores dos domínios do SWAL-QOL e a 
renda mensal familiar média, ou seja, independentemente da 
renda a autopercepção dos idosos quanto à qualidade de vida 
em deglutição foi bastante similar (Tabela 5). 

Pelo fato de o número de idosos não ter distribuição 

Tabela 1. Resultados dos testes de rastreio e caracterização da 
amostra final (n=104)

Testes de rastreio n %

Mini Estado Mental (MEEM)

Passaram 105 92,9

Falharam 8* 7,1

Escala Geriátrica de Depressão (GDS)

Passaram 111 98,2

Falharam 2* 1,8

Total final na amostra 104 100

Faixa etária (em anos)

60 a 65 22 21,1

66 a 69 27 26

70 a 74 23 22,1

75 a 79 20 19,3

80 a 84 7 6,7

85 a 89 5 4,8

Estado de saúde geral autorreferido

Excelente 19 18,3

Ótimo 34 32,7

Bom 38 36,5

Razoável 13 12,5

Doenças autorreferidas**

Hipertensão arterial 54 51,9

Diabetes 15 14,4

Colesterol elevado 19 18,3

Problemas nas articulações 8 7,7

Artrite/artrose/osteoporose 19 18,3

Prótese dentária

Sim 94 9

Não 10 91

Bem-adaptada 82 87,2***

Mal-adaptada 12 12,8***
* um sujeito falhou nos dois testes (MEMM e GDS); **o indivíduo poderia referir 
mais de uma doença; ***referente ao total de 94 indivíduos protetizados

Figura 1. Distribuição dos escores médios obtidos pelos idosos nos domínios do protocolo SWAL-QOL
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Tabela 2. Distribuição de escores médios obtidos nos domínios do protocolo SWAL-QOL de acordo com o gênero

Gênero Média Mediana DP n Valor de p

1. Deglutição como um fardo Feminino 92,7 100 18,2 62 0,119

Masculino 97 100 9,5 42

2. Desejo de se alimentar Feminino 84,5 95,8 21,2 62 0,552

Masculino 86,6 100 23,1 42

3. Duração da alimentação Feminino 70,2 75 31,1 62 0,129

Masculino 79,3 100 28,2 42

4. Frequência de sintomas Feminino 91,9 99,1 12,3 62 0,247

Masculino 94,2 100 11,4 42

5. Seleção de alimentos Feminino 91,8 100 20,3 62 0,242

Masculino 95,5 100 13,5 42

6. Comunicação Feminino 95,2 100 16,2 62 0,688

Masculino 96,4 100 11,5 42

7. Medo de se alimentar Feminino 97 100 9,7 62 0,133

Masculino 99,4 100 2,7 42

8. Saúde mental Feminino 96,3 100 12,6 62 0,072

Masculino 99,9 100 0,8 42

9. Social Feminino 98,4 100 10 62 0,305

Masculino 100 100 0 42

10. Sono Feminino 72,8 75 29,4 62 0,047*

Masculino 83,6 100 26 42

11. Fadiga Feminino 73,6 75 27 62 0,034*

Masculino 83,7 91,6 20,7 42

* Valores significativos (p<0,05) – Teste ANOVA
Legenda: DP = desvio-padrão

Tabela 3. Distribuição de escores dos domínios do protocolo SWAL-QOL de acordo com utilização ou não de prótese dentária

Prótese Média Mediana DP n Valor de p

1. Deglutição como um fardo Não 88,6 100 19,7 11 0,169

Sim 95,2 100 14,7 93

2. Desejo de se alimentar Não 89,8 100 20 11 0,496

Sim 84,8 100 22,1 93

3. Duração da alimentação Não 85,2 100 22,9 11 0,189

Sim 72,5 75 30,7 93

4. Frequência de sintomas Não 85,5 98,2 18,6 11 0,026*

Sim 93,7 100 10,7 93

5. Seleção de alimentos Não 93,2 100 10,3 11 0,951

Sim 93,3 100 18,6 93

6. Comunicação Não 89,8 100 20 11 0,157

Sim 96,4 100 13,6 93

7. Medo de se alimentar Não 97,7 100 5,1 11 0,911

Sim 98 100 8 93

8. Saúde mental Não 99,5 100 1,5 11 0,52

Sim 97,5 100 10,4 93

9. Social Não 100 100 0 11 0,663

Sim 98,9 100 8,2 93

10. Sono Não 77,3 87,5 28,9 11 0,997

Sim 77,2 100 28,5 93

11. Fadiga Não 85,6 91,6 17,9 11 0,285

Sim 76,8 75 25,7 93
* Valores significativos (p<0,05) – Teste ANOVA
Legenda: DP = desvio-padrão
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Tabela 4. Distribuição dos escores obtidos pelos idosos nos domínios do SWAL-QOL de acordo com a adaptação da prótese dentária

Bem adaptada Média Mediana DP n Valor de p

1. Deglutição como um fardo Não 82,3 100 30,4 12 0,001*

Sim 97,1 100 9,7 82

2. Desejo de se alimentar Não 85,4 87,45 15,1 12 0,967

Sim 84,9 100 23 82

3. Duração da alimentação Não 54,2 56,25 39,3 12 0,024*

Sim 75,5 75 28,5 82

4. Frequência de sintomas Não 84,8 87,45 13,8 12 0,001*

Sim 95,1 100 9,5 82

5. Seleção de alimentos Não 89,6 100 22,5 12 0,423

Sim 94 100 17,9 82

6. Comunicação Não 93,8 100 21,7 12 0,478

Sim 96,8 100 12,1 82

7. Medo de se alimentar Não 97,9 100 4,1 12 0,956

Sim 98,1 100 8,4 82

8. Saúde mental Não 100 100 0 12 0,380

Sim 97,2 100 11 82

9. Social Não 100 100 0 12 0,628

Sim 98,8 100 8,7 82

10. Sono Não 80,2 81,25 21 12 0,732

Sim 77 100 29,5 82

11. Fadiga Não 70,8 79,15 31,7 12 0,37

Sim 77,7 75 24,7 82

* Valores significativos (p<0,05) – Teste ANOVA
Legenda: DP = desvio-padrão

Tabela 5. Correlação (%) entre os escores obtidos nos domínios do SWAL-QOL, idade e renda mensal familiar

 Idade Renda 1** 2** 3** 4** 5** 6** 7** 8** 9** 10**

1. Deglutição como um fardo Correlação 8,60 10,90           

Valor de p 0,384 0,271           

2. Desejo de se alimentar Correlação -1,70 13,20 12,10          

Valor de p 0,86 0,181 0,222          

3. Duração da alimentação Correlação 11,00 4,20 36,90 30,00         

Valor de p 0,265 0,675 <0,001* 0,002*         

4. Frequência de Sintomas Correlação -4,90 18,40 74,10 21,20 46,40        

Valor de p 0,618 0,062 <0,001* 0,031* <0,001*        

5. Seleção de alimentos Correlação 8,90 12,50 32,50 14,00 40,50 46,10       

Valor de p 0,37 0,208 0,001* 0,156 <0,001* <0,001*       

6. Comunicação Correlação -6,90 12,20 37,60 2,00 25,70 50,40 5,70      

Valor de p 0,485 0,216 <0,001* 0,843 0,009* <0,001* 0,563      

7. Medo de se alimentar Correlação -0,60 6,90 54,50 13,40 34,70 56,30 69,90 11,20     

Valor de p 0,951 0,485 <0,001* 0,175 <0,001* <0,001* <0,001* 0,258     

8. Saúde mental Correlação 6,40 10,60 39,00 21,20 35,90 45,40 69,30 7,60 82,60    

Valor de p 0,518 0,285 <0,001* 0,031* <0,001* <0,001* <0,001* 0,446 <0,001*    

9. Social Correlação 8,30 2,50 26,10 9,50 17,80 24,90 48,10 -3,80 67,90 52,90   

Valor de p 0,401 0,804 0,007* 0,337 0,071 0,011* <0,001* 0,705 <0,001* <0,001*   

10. Sono Correlação 4,00 22,00 -0,40 7,30 10,90 -0,40 5,20 -1,80 -3,30 -6,00 1,00%  

Valor de p 0,684 0,025* 0,971 0,463 0,273 0,972 0,6 0,859 0,74 0,543 0,923  

11. Fadiga Correlação -3,20 23,10 40,70 17,10 22,00 48,80 12,80 20,60 31,10 20,90 4,60 0,30

Valor de p 0,748 0,019* <0,001* 0,083 0,026* <0,001* 0,196 0,037* 0,001* 0,034* 0,645 0,973

*Valores significativos (p<0,05) – Correlação de Pearson e Teste de Correlação
** Referência aos domínios, de 1 a 11, do protocolo SWAL-QOL, especificados na coluna 1
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igualitária nas diferentes faixas etárias (Tabela 1), o teste 
de correlação foi complementado pela Análise da Variância 
(ANOVA), que comparou os índices dos 11 domínios do 
SWAL-QOL com a variável categórica referente a cada uma 
das seis faixas etárias previamente determinadas (60 a 64 – 22 
sujeitos; 65 a 69 – 27 sujeitos; 70 a 74 – 23 sujeitos; 75 a 79 – 
20 sujeitos; 80 a 84 – sete sujeitos; 85 a 89 – cinco sujeitos). 
Os resultados corroboraram os dados do teste de correlação, 
indicando que não houve relação entre o avanço da faixa etária 
e a diminuição dos índices do SWAL-QOL (todos os valores 
de p foram superiores a 0,05). 

Ainda por meio do teste supracitado, foi possível verificar 
algumas correlações positivas entre os diferentes domínios do 
protocolo SWAL-QOL, ou seja, à medida que as médias de 
determinado domínio aumentaram, as médias de outro também 
se tornaram superiores (Tabela 5). Isso foi observado, por exem-
plo, entre os domínios deglutição como um fardo e frequência 
de sintomas, indicando que quanto maior o número de sintomas, 
como tosse, engasgos, e dificuldades de mastigação, mais difícil 
é para o idoso lidar com seu problema de deglutição. 

Como mencionado no item métodos, o SWAL-QOL conta 
com questões adicionais, acerca de necessidades de adaptações 
feitas pelos idosos durante o processo de alimentação. Os 
resultados indicaram que a maior parte dos idosos não referiu 
a necessidade de modificação na dinâmica alimentar quanto 
à consistência de alimentos durante as refeições. Por meio de 
análise com o teste Qui-quadrado, observou-se que dos 104 
indivíduos apenas um referiu ingerir comumente alimentos 
mais macios (p=0,00) e quatro mencionaram a ingestão de 
líquidos um pouco ou moderadamente mais espessos (p=0,00). 

DISCUSSÃO

O SWAL-QOL(19,20) é um sensível instrumento de autoa-
valiação que permite conhecer o real impacto das alterações 
vivenciadas no momento da alimentação e a percepção do 
individuo sobre a qualidade de vida em deglutição. Partindo da 
ideia de que idosos podem apresentar dificuldades relacionadas 
à deglutição devido às modificações laríngeas relacionadas ao 
envelhecimento, optamos por investigar como esse grupo de 
indivíduos se autoavalia no que se refere à alimentação, de 
maneira direta e indireta.

Ressaltamos que os sujeitos de pesquisa frequentavam 
clubes para idosos, o que os aproxima da definição de “sau-
dável” veiculada pelo Ministério da Saúde, enfatizando a 
autonomia e independência(8,9). Desse modo, nossos resultados 
possivelmente refletiram os dados de uma população com 
melhor qualidade de vida. Isso porque a literatura(24) descreve 
que exercícios físicos e práticas socais, presentes em centros e 
clubes de convivência, melhoram a qualidade de vida. Ainda 
assim, é possível observar, em todas as análises, que os valo-
res de desvio padrão obtidos foram consideravelmente altos. 
Acreditamos que isso tenha ocorrido justamente devido tanto 
à heterogeneidade presente no processo de envelhecimento 
quanto à subjetividade envolvida no processo de autoavaliação, 
que depende de uma série de variáveis. 

No presente estudo, as médias obtidas pelos idosos nos 11 

domínios investigados no protocolo foram muito próximas à 
pontuação máxima de 100 pontos, ou seja, de máxima qualidade 
de vida. Os idosos, em geral, não autorreferiram dificuldades 
relacionadas à deglutição e/ou alimentação. É possível que sin-
tomas leves como tosses eventuais, dificuldades de mastigação 
e pigarros, sejam considerados por eles como parte do processo 
natural do envelhecimento, e por este motivo, não gerem preo-
cupações e incômodos, como mostra um estudo internacional 
em que os idosos saudáveis fizeram parte do grupo controle e 
também responderam ao SWAL-QOL(25).

Quanto ao domínio “Duração da alimentação”, que envolve 
as questões “Levo mais tempo para comer do que as outras 
pessoas” e “Levo muito tempo para comer minha refeição”, 
observamos que os escores médios obtidos foram relativamente 
baixos (73,94). É possível que o idoso, em virtude das alterações 
decorrentes da idade, como a redução da força muscular corpo-
ral geral(26) e necessidade de utilização de prótese dentária(14), 
autoavalie a duração de sua alimentação se remetendo a um 
período anterior de sua vida. Além disso, aumentar o tempo 
da alimentação pode ser uma adaptação necessária para que 
os aspectos referentes aos outros domínios do SWAL-QOL se 
mantenham com índices elevados. Portanto, é possível que as 
outras queixas referentes à deglutição não aconteçam porque 
o idoso encontrou no aumento do tempo de ingestão alimentar 
uma forma de minimizar tais efeitos.

 Embora existam poucas pesquisas, principalmente no 
Brasil, utilizando o SWAL-QOL, algumas inferências podem 
ser feitas a partir dos resultados obtidos no presente estudo. 
Quando comparamos os valores obtidos pelos idosos saudáveis 
a outras populações, de indivíduos comprovadamente disfági-
cos (em diferentes graus e com diferentes patologias de base), 
observamos grandes diferenças, sendo que a disfagia compro-
vada, em geral, acarreta escores médios bastante inferiores(20,27). 

No trabalho de validação do protocolo SWAL-QOL no 
Brasil(20), a autora obteve médias de escores bastante inferiores 
(pior qualidade de vida) em grupos de indivíduos com câncer 
de cabeça e pescoço, doenças vasculares neurológicas, doenças 
degenerativas e doenças respiratórias obstrutivas. No referido 
estudo, indivíduos com disfagia de grau leve, apresentaram 
média de 50,3 a 77,1 pontos no SWAL-QOL, nos 11 diferentes 
domínios, enquanto em nosso trabalho, as médias mais baixas 
ocorreram em torno de 75 pontos, no entanto apenas nos do-
mínios Fadiga e Sono. No presente estudo, todos os demais 
domínios apresentaram médias muito superiores, próximas à 
pontuação máxima do protocolo (100 pontos).

Outro estudo, sobre qualidade de vida em deglutição de 
pacientes oncológicos(27), obteve médias entre 63 e 88 pontos 
nos 11 domínios. Nele, as piores medianas foram obtidas nos 
domínios deglutição como um fardo (63 pontos), comunicação 
(63 pontos), saúde mental (65), função social (65 pontos) e 
frequência dos sintomas (63 pontos). Os mesmos domínios, no 
nosso estudo com idosos saudáveis, apresentaram os seguintes 
valores médios: deglutição como um fardo (94,5 pontos), co-
municação (95,7 pontos), saúde mental (97,7 pontos), função 
social (99,0 pontos) e frequência dos sintomas (92,8 pontos). 
Tais diferenças apontam, mais uma vez, que a autopercepção 
sobre qualidade de vida em deglutição de idosos saudáveis é 
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bastante superior à autopercepção de indivíduos comprovada-
mente disfágicos.

Nossos resultados, que indicam haver escores elevados 
em idosos saudáveis, corroboram estudo desenvolvido para 
investigar a qualidade de vida com o avanço da idade e diante 
da doença de Parkinson(25), com a utilização do SWAL-QOL. 
Os autores concluíram que não há diferença quanto às médias 
apresentadas por idosos saudáveis e adultos jovens saudáveis, 
ou seja, o envelhecimento normal não afeta a deglutição. No 
entanto, quando esses dois grupos foram comparados a indi-
víduos com Doença de Parkinson, os valores apresentados 
por estes últimos foram inferiores (pior qualidade de vida), 
principalmente diante do avanço do estágio da enfermidade.

No artigo supracitado(25), o avanço da idade não foi consi-
derado um fator de influência na qualidade de vida de pessoas 
saudáveis, uma vez que idosos mais velhos apresentaram dife-
renças na autoavaliação quando comparados a jovem saudáveis. 
Em nosso estudo, observamos também que não há diminuição 
de escores ou piora na qualidade de vida em deglutição à me-
dida que a idade do idoso avança, ou seja, idosos de 80 anos 
se autoavaliam de maneira semelhante a idosos de 60 anos, 
no que se refere à alimentação. Podemos inferir, portanto, 
que indivíduos saudáveis, independentemente da faixa etária, 
respondem de maneira semelhante ao protocolo SWAL-QOL.

Como mencionado no item “Resultados”, devido à distri-
buição não igualitária de indivíduos nas diferentes faixas etárias 
pré-definidas, complementamos a análise de correlação com um 
teste que compara uma variável quantitativa (no caso, os índices 
médios em cada domínio do SWAL-QOL) com uma variável 
categórica (no caso, as seis faixas etárias pré-determinadas). 
Embora os resultados desta avaliação complementar tenham 
corroborado os dados do teste de correlação, sugerimos que, 
em novos estudos, a amostra seja constituída por indivíduos 
mais idosos, principalmente na faixa etária próxima aos 90 anos 
de idade. Assim, será possível verificar com maior clareza a 
questão da qualidade de vida em deglutição no que se refere 
ao avanço da idade do idoso.

Quanto às questões adicionais do protocolo SWAL-QOL, 
referentes às possíveis modificações na consistência alimentar 
do idoso, quase a totalidade de participantes referiu ingerir 
alimentos de todas as consistências, sem necessidade de adap-
tações para alimentos mais macios, por exemplo. O mesmo 
ocorreu quanto à ingestão de líquidos, em que apenas cinco 
idosos referiram preferir líquidos um pouco ou moderadamente 
mais espessos. Tais dados reforçam os altos índices obtidos 
pelos idosos nos 11 domínios do SWAL-QOL. É possível que 
se o idoso não tenha tido que fazer modificações quanto ao tipo 
de alimentação, sua autoavaliação sobre a qualidade de vida 
nesse quesito seja satisfatória.

 Outro estudo investigou a autopercepção de idosos quanto 
à presbifagia, utilizando outros instrumentos(28). A pesquisa foi 
realizada com idosos independentes, com idade igual ou supe-
rior a 65 anos, institucionalizados e de baixa renda, utilizando 
o Inventário de Disfagia (MDADI), que avalia os domínios 
físico, funcional e emocional. Os autores verificaram que 15% 
dos indivíduos referiram dificuldades para deglutir e 23,4% 
disseram acreditar que a disfagia faz parte do envelhecimento. 

Além disso, os escores obtidos no MDADI foram de 16 a 19 
pontos mais baixos do que os escores obtidos pela população 
em geral. Consideramos, aqui, que a institucionalização pode 
ser um fator importante na autopercepção dos indivíduos sobre 
a qualidade de vida, tanto geral, quanto em deglutição. Em 
nosso estudo, todos os idosos eram independentes e não insti-
tucionalizados, fator que pode ter sido crucial para a diferença 
quanto aos resultados. 

No que se refere à comparação entre gêneros, no presente 
homens tiveram média superior que mulheres (melhor qua-
lidade de vida) nos domínios sono e fadiga do SWAL-QOL. 
Durante o processo natural do envelhecimento, geralmente as 
mulheres apresentam maior risco de desenvolver quadros de 
insônia(29), o que pode estar associado a diversos fatores como 
ansiedade e modificações hormonais(29,30). Mesmo havendo essa 
diferença entre os gêneros, nos demais domínios, cuja relação 
com a alimentação é mais direta (deglutição como um fardo, 
frequência de sintomas, duração da alimentação, etc.), homens 
e mulheres apresentaram escores semelhantes. Tal achado nos 
indica que alterações referentes ao sono e à fadiga não reper-
cutem negativamente na qualidade de vida em deglutição de 
idosas saudáveis. Além disso, é possível que os idosos se adap-
tem às modificações corporais causadas pelo envelhecimento e 
por isso não autorrefiram queixas referentes a este aspecto(12). 

A perda de dentes é muito comum em idosos e as próteses 
dentárias surgiram a fim de resolver esse problema(14,15). Em 
nosso estudo, 89,4% dos idosos faziam uso da prótese dentaria. 
Na comparação entre indivíduos que utilizam e não utilizam a 
prótese, não houve diferença quanto à maior parte dos domínios 
do SWAL-QOL (10 domínios). Isso indica que a utilização da 
prótese dentária contribui para a manutenção de uma alimen-
tação saudável na terceira idade, corroborando outros estudos 
sobre o tema(15,16). O único domínio que apresentou diferença foi 
“Frequência de sintomas”, que investiga, entre outros aspectos, 
a satisfação quanto à mastigação e à fase oral da deglutição. 
Assim, embora não gere alterações na qualidade de vida pro-
priamente dita, a utilização da prótese dentária pode modificar 
a percepção do idoso quanto à mastigação dos alimentos.

Quando se pensa nos benefícios que a prótese dentária pode 
trazer, é importante considerar que ela deve estar bem adaptada 
ao paciente. Quando a adaptação está comprometida, podem 
ocorrer: instabilidade muscular e óssea; dificuldades para falar; 
dificuldades para mastigar e deglutir; e diminuição da sensa-
ção de paladar(14-17). No presente estudo, quando os domínios 
do SWAL-QOL foram relacionados à adaptação adequada ou 
inadequada da prótese dentária (autorreferida pelo paciente), é 
possível observar que houve diferença nos domínios “degluti-
ção como um fardo”, “duração da alimentação” e “frequência 
de sintomas”. Idosos com próteses bem adaptadas tiveram 
médias superiores quando comparados a idosos que referiram 
problemas com a adaptação da prótese. Esses dados corroboram 
estudos que mencionam prejuízos da adaptação inadequada da 
prótese nas funções orais, como mastigação, fala e deglutição, 
bem como na estética facial, além de interferências na qualidade 
de vida(15,16). 

Quanto à renda mensal, no presente estudo as classes sociais 
predominantes foram a Classe D e a Classe E. Isso se deve, 
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em partes, pelos locais das coletas, os clubes de convivência da 
terceira idade, onde geralmente participam idosos aposentados. 
Quando essas duas classes foram comparadas, a autoavaliação 
dos idosos de ambas foi semelhante. É importante ressaltar, 
portanto, que mesmo pertencendo a classes sociais inferiores, 
idosos saudáveis não autorreferem alteração na qualidade de 
vida quanto à deglutição. Embora tenhamos tido correlações 
positivas confirmadas, novos estudos devem incluir a partici-
pação de idosos com diferentes perfis socioeconômicos, a fim 
de contribuir para uma maior elucidação deste achado.

Finalizamos essa discussão reforçando a ideia de que os 
idosos pertencentes ao presente estudo, além de se autorrefe-
rirem como saudáveis, não possuíam nenhum tipo de doença 
que pudesse interferir na deglutição, além de apresentarem 
características cognitivas e emocionais normais. Nesse sentido, 
colocamos a importância da realização de novos estudos de 
autoavaliação da deglutição, com idosos em outras condições 
(cognitivo rebaixado, quadros de demência, características 
depressivas, etc.). Isso permitirá que novas relações sejam 
estabelecidas e possamos atuar de maneira assertiva com cada 
tipo de paciente. Além disso, novas pesquisas devem se propor 
a relacionar os escores da autoavaliação com o resultado da 
avaliação fonoaudiológica propriamente dita (clínica e ins-
trumental), a fim de que tenhamos maiores subsídios para o 
delineamento de nossa prática profissional. 

CONCLUSÃO

Idosos saudáveis, em geral, não autorreferem alterações 
significativas quanto à qualidade de vida em deglutição. O 
aumento no tempo de duração da alimentação, referido pelos 
idosos, refere-se provavelmente a uma adaptação necessária 
para que dificuldades de deglutição não aconteçam. A dificulda-
de relatada a respeito de fadiga e sono parece estar relacionada 
ao processo natural de envelhecimento no gênero feminino. 
Poucas inferências foram feitas no que se refere a dificuldades 
específicas durante o ato de se alimentar e necessidade de mo-
dificações durante tal atividade. Além disso, não há piora na 
qualidade de vida em deglutição à medida que a idade avança. 
A prótese dentária, quando bem adaptada, não causa prejuízos 
na qualidade de vida em deglutição. 

Nossos resultados fazem-nos questionar se as dificulda-
des relacionadas à alimentação e deglutição pode ocorrer 
exclusivamente devido ao processo de envelhecimento ou se 
estão principalmente relacionadas às doenças que, em geral, 
acometem os idosos. Nesse sentido, são necessários estudos 
futuros que forneçam uma elucidação mais aprofundada sobre 
as presbifagias.

Enfatizamos a necessidade de realização de novas pesqui-
sas, que contemplem idosos com diferentes perfis no que se 
refere ao nível socioeconômico, tipos de atividades ocupacio-
nais e de lazer ao longo da vida, e dificuldades cognitivas e/
ou emocionais enfrentadas no momento da avaliação. Além 
disso, ter um número maior de idosos mais velhos, com idades 
próximas a 80 e 90 anos, poderá tornar os resultados dos testes 
de correlação mais robustos e melhor elucidados.
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