
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

INSTITUTO DE PSICOLOGIA 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

 

 

 

 

ALEXIA BERTODO DA SILVA 

 

 

 

 

 

 

 

RELAÇÃO ENTRE SINTOMAS MOTORES E AUTOPERCEPÇÃO DE ALTERAÇÕES 

DE FALA NA DOENÇA DE PARKINSON  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2019 



 
 

ALEXIA BERTODO DA SILVA 

 

 

 

 

RELAÇÃO ENTRE SINTOMAS MOTORES E AUTOPERCEPÇÃO DE ALTERAÇÕES 

DE FALA NA DOENÇA DE PARKINSON  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso 

apresentado como requisito 

parcial à conclusão do Curso de 

Fonoaudiologia da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul para 

obtenção do título de bacharel em 

Fonoaudiologia. 

 

 

Orientador: Profª Drª. Maira 

Rozenfeld Olchik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2019 



 
 

ALEXIA BERTODO DA SILVA 

 

 

RELAÇÃO ENTRE SINTOMAS MOTORES E AUTOPERCEPÇÃO DE ALTERAÇÕES 

DE FALA NA DOENÇA DE PARKINSON  

 

 

Este Trabalho de Conclusão de Curso foi julgado e aprovado para obtenção do título em 

Bacharel em Fonoaudiologia no Curso de Graduação em Fonoaudiologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 

 

Porto Alegre, 12 de Dezembro de 2019. 

 

 

Prof. Dra. Adriane Ribeiro Teixeira 

Coordenador da COMGRAD Fonoaudiologia 

 

 

Banca Examinadora 

 

 

__________________________________________________________ 

Maira Rozenfeld Olchik, Doutora 

Orientador – Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

__________________________________________________________ 

Rafaela Soares Rech, Mestre 

Examinador – Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

__________________________________________________________ 

Monia Presotto, Doutora 

Examinador – Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Agradecimentos 

 

À minha família, que foram o meu porto seguro durante toda a caminhada na faculdade, 

acreditando em mim mesmo quando eu não acreditei. Agradeço a vocês por todo o 

carinho, o zelo e, principalmente, por todo o amor e dedicação. 

À minha “irmã” que a Fonoaudiologia me deu o prazer de conhecer, a Bruna Denardi, que 

dividiu tanto comigo durante estes cinco anos de graduação, compartilhando 

conhecimentos que nos fizeram evoluir tanto pessoal como profissionalmente.  

À minha orientadora, Maira Olchik, por ter me proporcionado tantas experiências e 

aprendizados através de vivências, tanto na pesquisa quanto na extensão. Agradeço 

também por ter aceitado trilhar este caminho do Trabalho de Conclusão de Curso junto 

comigo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

SUMÁRIO 

ARTIGO.............................................................................................................................7 

ABSTRACT/RESUMO.......................................................................................................7 

INTRODUÇÃO..................................................................................................................8 

MÉTODOS........................................................................................................................8  

RESULTADOS..................................................................................................................9 

DISCUSSÃO...................................................................................................................10 

CONCLUSÃO..................................................................................................................11 

REFERÊNCIAS...............................................................................................................12 

ANEXOS.........................................................................................................................15 

ANEXO 1 – Normas da Revista “Arquivos de Neuro-

psiquiatria”.......................................................................................................................15 

ANEXO 2 – Questionário Radbould Oral Inventory Motor For Parkinson’s Disease 

.........................................................................................................................................18 

ANEXO 3 – Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson III (UPDRS III) .....20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



7 
 

 

RELATION BETWEEN MOTOR SYMPTOMS AND SELF-PERCEPTION SPEECH 
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Rio Grande do Sul, Brasil 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: The classic motor symptoms of Parkinson's disease may impair the 

muscles responsible for speech, or cause dysarthria. Speech self-perception is mportant 

data to help professionals understand how this aspects affect the patient. OBJECTIVE: 

verify if there is a relationship between the motor symptoms of the disease and the self-

perception of speech disorders in Parkinson's disease, with or without implantation of 

Deep Brain Stimulation. METHODS: Cross-sectional study with individuals with 

Parkinson's disease, with and without implanta tion of Deep Brain Stimulation. Self-

perceptive speech assessment was performed with the ROMP questionnaire and motor 

symptoms were assessed through section 3 of the UPDRS. RESULTS: Sample 

composed of 50 subjects, 31 males, with a mean age of 66.02 (± 11.74). A statistically 

significant correlation (p <0.001) was found in the total study sample when comparing 

ROMP with UPDRS III. CONCLUSION: A moderate correlation was found between motor 

symptoms and speech self-perception when analyzing the total sample. When stratified 

by groups, such correlation only remains in individuals without Deep Brain Stimulation. 

 

Keywords: Parkinson’s Disease; Dysarthria; Deep Brain Stimulation; 

 

RESUMO 
 

BACKGROUND: Os sintomas motores clássicos da doença de Parkinson podem 

prejudicar os músculos responsáveis pela fala, o que pode causar a disartria. A 

autopercepção de fala é um importante dado para ajudar o profissional a entender como 

tal aspecto afeta o paciente. OBJETIVO: verificar se há relação entre os sintomas 

motores da doença com a autopercepção de alterações de fala na Doença de Parkinson, 

com ou sem implantação da Estimulação Cerebral Profunda. MÉTODOS: Estudo 

transversal com indivíduos com DP, com e sem implantação de ECP. Foi realizada a 

avaliação autoperceptiva de fala com o questionário ROMP e a avaliação dos sintomas 

motores através da seção 3 do UPDRS. RESULTADOS: Amostra composta por 50 

sujeitos, sendo 31 do sexo masculino, com média de idade de 66,02 (±11,74). Foi 

encontrada correlação estatisticamente significativa (p <0,001) na amostra total do estudo 

ao comparar ROMP com UPDRS III. CONCLUSÕES: Foi encontrada uma correlação 
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moderada entre os sintomas motores e autopercepção de fala ao analisar a amostra total. 

Quando estratificada por grupos, tal correlação somente se mantém nos indivíduos sem 

a ECP. 

 

Introdução 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa, a qual afeta a produção 

da dopamina, neurotransmissor produzido na substância negra, levando aos sintomas 

motores clássicos da doença¹. Os principais sintomas são bradicinesia, rigidez muscular, 

tremor de repouso e déficits posturais e de marcha2.  

Os sintomas motores da doença podem prejudicar os músculos responsáveis pela fala, 

o que pode causar distúrbios, como a disartria3. A disartria define-se como uma alteração 

da fala neurogênica, que afeta as bases motoras da fala, sendo estas respiração, 

fonação, ressonância, articulação e prosódia3. Devido à paralisia, fraqueza ou 

incoordenação da musculatura responsável pela fala, configuram-se as dificuldades na 

comunicação oral4. Na DP, encontra-se a disartria hipocinética5. Esta afeta a respiração 

desencadeando em dificuldades na fala, voz e articulação6.  

Estima-se que aproximadamente 90% dos sujeitos com diagnóstico de DP apresentam 

sintomas acerca da comunicação oral, como a disartria7,8. A autopercepção de fala é um 

importante dado, pois tem como finalidade ajudar o profissional a entender como tal 

aspecto afeta o paciente. Sendo assim, se mostra importante no processo de avaliação 

pré e pós intervenção, assim como no decorrer da terapia9. No que diz respeito à 

autopercepção de fala na DP, em um estudo realizado na Suécia, encontrou que 92,5% 

da amostra estudada apresentava algum sintoma de fala ou comunicação10. 

A estimulação cerebral profunda (ECP) é um procedimento neurocirúrgico, na qual são 

implantados eletrodos em pontos específicos cerebrais, visando o tratamento de 

sintomas motores na DP11. Este tratamento se mostra fortemente efetivo para os 

principais sintomas porém se mostra variável no que tange à fala12. Tal variação nos 

resultados obtidos na fala dos sujeitos com ECP é multifatorial, podendo depender dos 

parâmetros da estimulação, tais como frequência e amplitude, ou pelo procedimento 

cirúrgico de implantação dos eletrodos11,13.  

Sendo a autopercepção e os sintomas motores importantes dados para as terapias na 

Doença de Parkinson, torna-se relevante a pesquisa da relação entre ambas variáveis. 

Desta forma, o presente estudo apresenta como objetivo verificar se há relação entre os 

sintomas motores da doença com a autopercepção de alterações de fala na Doença de 

Parkinson, com ou sem implantação da Estimulação Cerebral Profunda.  

Métodos 

 

Trata-se de um estudo transversal. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa de um hospital de referência de Porto Alegre sob n° 150339 e faz parte do 
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projeto de pesquisa intitulado “Protocolo de Avaliação de Distúrbios Adquiridos de Fala 

na Doença de Parkinson - PADAF”. Todos os sujeitos de pesquisa assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Os sujeitos recrutados foram pacientes com doença de Parkinson vinculados ao Serviço 

de Neurologia de um hospital de referência de Porto Alegre, submetidos ou não à cirurgia 

de implantação do dispositivo de Estimulação Cerebral Profunda (ECP). Os critérios de 

inclusão na pesquisa são: diagnóstico de Doença de Parkinson (CID 10 G20) e estar no 

momento ON da medicação durante a avaliação. Foram excluídos os indivíduos que não 

conseguiram realizar as tarefas dos instrumentos, seja por comprometimentos visuais, 

auditivos e/ou cognitivos; ou que não completaram todas as fases da pesquisa. O 

processo de amostragem foi feito por conveniência. Desta forma, todos os sujeitos que 

atenderam aos critérios de inclusão foram convidados a participar do estudo, totalizando 

uma amostra de 50 sujeitos. 

A coleta de dados foi realizada por meio de um pesquisador treinado e calibrado. 

Realizou-se a coleta de dados presentes no prontuário médico dos sujeitos tais como: 

idade, sexo, tempo de doença e quantidade de doses de Levodopa. 

Para a avaliação autoperceptiva de fala, foi realizado a seção fala do Questionário 

Radbould Oral Inventory Motor For Parkinson’s Disease (ROMP). É um protocolo 

traduzido, adaptado e validado14 que abrange três domínios: fala, deglutição e saliva. O 

subitem fala apresenta 7 questões e o sujeito classifica a frequência dos sintomas de 1-

5 (1 = normal; 5 = pior escore)15.  

Para os dados da doença foi realizado a seção três da Escala Unificada de Avaliação da 

Doença de Parkinson (UPDRS III). Trata-se de um instrumento que visa avaliar os 

sintomas motores da DP. Este possui 50 itens, divididos em quatro domínios. Este estudo 

fez uso somente da parte III, focando na avaliação motora, que é composta por 18 itens. 

Dentre os tópicos, avalia-se as principais manifestações da doença, tais como: tremor, 

bradicinesia corporal, rigidez, presença de discinesias, marcha, assim como o bloqueio 

desta (freezing), entre outros. A pontuação varia de 0 a 4, aumentando o escore, 

conforme a gravidade16.  

Para a tabulação dos dados, utilizou-se o Microsoft Office Excel 2007. Para realização 

da análise estatística, foi empregado o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 18, adotando-se o nível de significância de 0,05. Foram 

realizados os testes de correlação de Pearson e Spearman de forma a avaliar a relação 

entre os instrumentos ROMP e UPDRS III na amostra total e subdividindo os sujeitos com 

e sem ECP. 

Resultados 

 

A Tabela 1 demonstra a caracterização da amostra deste estudo. Nela constam 

frequências absolutas e relativas quanto à amostra, no que diz respeito ao sexo e a 

presença (ou não) do ECP. Além disso, média e desvio-padrão da idade, tempo de 

diagnóstico da doença, escore total do ROMP e número de doses de Levodopa.  
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Tabela 1. Caracterização da amostra estudada. Porto Alegre, 2019. (n=50) 

Variável n (%) 

Sexo  

   Feminino 19 (38,0%) 

   Masculino 31 (62,0%) 

Uso de Estimulação Cerebral Profunda   

   Sim 15 (30,0%) 

   Não 35 (70,0%) 

Variável Média (Desvio Padrão) 

Idade 66,02 (±11,74) 

Tempo de diagnóstico da doença 13,22 (± 6,46) 

Total ROMP 18,02 (±7,60) 

Número de Tomadas 5,73 (± 2,32) 

 

A tabela 2 apresenta as frequências absolutas e relativas conforme as respostas aos 

itens do questionário ROMP.  

Tabela 2. Frequências absolutas e relativas estratificadas pelos itens do ROMP. Porto 
Alegre, 2019 (n=50). 

Variável n (%) 

 1 2 3 4 5 

Percepção Vocal 4 (8,0%) 21 (42,0%) 12 (24,0%) 6 (12,0%) 7 (14,0%) 

Capacidade de falar 

com familiares 

10 (20,0%) 19 (38,0%) 8 (16,0%) 7 (14,0%) 6 (12,0%) 

Capacidade de falar 

com desconhecidos 

13 (26,0%) 12 (24,0%) 11 (22,0%) 6 (12,0%) 8 (16,0%) 

Uso do telefone 23 (46,0%) 6 (12,0%) 7 (14,0%) 7 (14,0%) 7 (14,0%) 

Busca de palavras 15 (30,0%) 16 (32,0%) 9 (18,0%) 6 (12,0%) 4 (8,0%) 

Conversa em grupo 14 (28,0%) 12 (24,0%) 12 (24,0%) 9 (18,0%) 3 (6,0%) 

Incômodo com a fala 11 (22,0%) 16 (32,0%) 9 (18,0%) 7 (14,0%) 7 (14,0%) 

 

A Tabela 3 demonstra que há correlação positiva entre as pontuações do ROMP e 

UPDRS III. Tal achado significa que ambas pontuações são proporcionais. 

Tabela 3. Correlação entre o resultado total do ROMP e o resultado total do UPDRS III. 
Porto Alegre, 2019 (n=50). 

                    Variável                                                 r                                           p-valor 

ROMP  
0,473 

 
                0,001* 
 

UPDRS III 

Teste de Correlação de Pearson 
*P-valor (p ≤ 0,05). 
 

As tabelas 4 e 5 subdividem a amostra em sujeitos com e sem ECP. Na tabela 4, não foi 

encontrada significância estatística ao correlacionar a autopercepção com o UPDRS III. 

Enquanto, nos indivíduos sem ECP, encontramos os mesmo achados da tabela 3. 
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Tabela 3. Correlação entre o resultado total do ROMP e o UPDRS III em uso de 
Estimulação Cerebral Profunda. Porto Alegre, 2019 (n=15). 

       Variável                                                             r                                            p-valor 

ROMP total  
0,659 

 
                0,008 
 

UPDRS III  

Teste de Coeficiente de Spearman 
*P-valor (p ≤ 0,05). 
  

Tabela 4. Correlação entre o resultado total do ROMP e do UPDRS III sem Estimulação 
Cerebral Profunda. Porto Alegre, 2019 (n=35). 

       Variável                                                              r                                           p-valor 

ROMP  
0,688 

 
                0,000* 
 

UPDRS III 

Teste de Correlação de Pearson 
*P-valor (p ≤ 0,05). 

 

Discussão 

A média de idade da amostra deste estudo aponta para uma maior quantidade de 

indivíduos idosos comparado a adultos. Sabe-se que a doença de Parkinson é a segunda 

doença neurodegenerativa mais comum na população idosa, porém pode ter seu início 

ainda anteriormente, entre 40 e 50 anos17. Desta forma, justifica-se a presença de sujeitos 

adultos neste estudo. 

Segundo estudo realizado na Croácia18, tem-se a hipótese que a bradicinesia apresenta 

alguma responsabilidade no que diz respeito à amplitude dos músculos respiratórios e 

do trato vocal, de forma que sua diminuição pode se relacionar com a redução da 

intensidade vocal. No presente estudo, pode-se verificar através das frequências de 

respostas no questionário ROMP que 92% da amostra apresenta um grau de percepção 

de fraqueza vocal. Tal achado também se relaciona com o estudo de Schalling, 

Johansson e Hartelius, no qual o principal sintoma de fala e comunicação autorreferido 

foi a voz fraca10.  

Em uma coorte de 104 sujeitos, realizada no Reino Unido, foi encontrada percepção 

estatisticamente significante de piora nos aspectos comunicativos após o início da 

doença19. A autopercepção de fala foi avaliada através de um questionário próprio, 

classificando os sintomas em uma escala de 7 pontos. Foi encontrada uma fraca 

correlação entre o questionário de percepção e o UPDRS III . Este achado corrobora com 

o presente estudo pois também foi encontrada correlação entre o ROMP e UPDRS III. A 

diferença entre os estudos se dá no fato que os sujeitos foram testados em seu estado 

OFF enquanto no presente estudo a avaliação ocorreu no momento ON da medicação. 

Considerando os achados de um estudo transversal que relaciona os sintomas motores 

com os parâmetros vocais de indivíduos com a doença de Parkinson, concluiu-se que a 

voz pode ser um sintoma sensível para a evolução da doença20. Ao refletir sobre este 
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aspecto, pode-se pensar que uma diminuição vocal autorreferida seja um dado 

importante, considerando a evolução da doença. 

Estudos11,12 apontam que a alta frequência se mostra prejudicial para a fala, quando feita 

a comparação entre a baixa e alta frequência na Estimulação Cerebral Profunda. No 

estudo de Fabbri et al., não foram encontradas percepções de melhora com a baixa 

estimulação nos indivíduos com comprometimento leve de fala. Assim como no presente 

estudo, um estudo similar21 não encontrou correlação entre a pontuação do UPDRS e o 

questionário de autopercepção vocal.  

Este estudo apresenta limitações pois através da amostra estudada não foi possível 

comparar os indivíduos com e sem a implantação de ECP. Outra limitação presente no 

estudo é que não foram analisados os parâmetros da Estimulação Cerebral Profunda.  

 

Conclusão 

 

Foi encontrada uma correlação moderada entre os sintomas motores e autopercepção 

de fala ao analisar a amostra total. Quando estratificada por grupos, tal correlação 

somente se mantém nos indivíduos sem a Estimulação Cerebral Profunda. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Normas da Revista “Arquivos de Neuro-psiquiatria” 

 

Arquivos de Neuro-Psiquiatria adotou as normas editoriais do Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (ICMJE) para manuscritos submetidos a periódicos em 

campos biomédicos, conforme atualização em outubro de 2005 (www.icmje.org). 

Os autores devem enviar seus originais no formato de processamento de texto do 
Microsoft Word, usando o tamanho de fonte 12 (Arial ou Times New Roman). O texto 
deve conter, nesta ordem: 

1) Título: Até 100 caracteres.  
a. Evite citar a região do local onde o trabalho foi realizado, exceto em estudos 

regionais; caso contrário, o trabalho poderá deixar de ter interesse 
universal. 

b. Evite correlacionar o tópico com os métodos utilizados: "Neurotuberculose 
na população carcerária brasileira". Relacione preferencialmente o tópico 
com a conclusão: "A mortalidade por neurotuberculose é maior na 
população prisional". 

c. O título em português ou espanhol deve ser colocado abaixo do título em 
inglês. 

2) Autor(es): Nomes completos. Os nomes de família devem ser especificados 
exatamente como devem aparecer nos sistemas de indexação. 

3) Informações complementares: 
a. Afiliação: nome da instituição no idioma nativo, com até três níveis (por 

exemplo: Universidade, Escola, Departamento), Cidade, Estado ou 
Província, País. 

b. Os setores em que o trabalho foi realizado não devem ser declarados 
(clínica, laboratório, ambulatório). 

c. Endereço completo para correspondência e endereço de e-mail. 
d. Agência (s) de financiamento. 
e. Declaração de conflito de interesses. 

4) Abstract e Resumo (em português) ou Resumen (em espanhol): 

a. Até 250 palavras para Artigos Originais e Views And Reviews 
b. 150 palavras para Notas Históricas.  
c. Imagens em Neurologia e Cartas ao editor não tem Abstract ou Resumo/ 

Resumen. 
d. Apresentação em formato de estrutura: 

Background; Objetivo; Métodos; Resultados; Conclusões. Consulte apenas 
dados relevantes, de maneira clara e concisa. Evite abreviações, a menos 
que sejam usadas universalmente. Esta é a parte mais importante do 
estudo: se os leitores não lerem o texto completo, deverão ter acesso, no 
Abstract/Resumo/Resumen, às informações relevantes do 
artigo. O Resumo ou Resumen devem ser colocados após o Abstract e 
Palavras-Chave. 

5) Key words e Palavras-chave (em português) ou Palabras-Clave (em 
espanhol):  Use apenas termos incluídos nos cabeçalhos de assuntos médicos 

no idioma inglês (MeSH) e nas Descritores em Ciências da Saúde em português 
( http://decs.bvs.br/ ). 

6) Texto  
a. Artigos originais: até 3.000 palavras *. Métodos de introdução (com 

referência explícita à conformidade com os padrões éticos, incluindo o 
nome do Comitê de Ética que aprovou o estudo e a declaração de 
consentimento informado feita pelos pacientes ou membros de suas 
famílias); resultados; discussão; agradecimentos; referências. Não repita 
no texto os dados são expressos em tabelas e ilustrações. 

b. Views and Reviews: até 5.000 palavras *. Revisões sistemáticas ou meta-
análises de dados da literatura; análise crítica do estado atual do 

http://decs.bvs.br/
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conhecimento; pesquisas puramente descritivas de dados na literatura não 
serão aceitas. 

c. Notas históricas: até 1.000 palavras *. Apresentação concisa de dados 
originais de interesse histórico para os neurocientistas; manuscritos com 
interesse excessivamente regional devem ser evitados. 

d. Imagens em Neurologia: até 100 palavras *. Somente imagens relevantes 
devem ser enviadas com um resumo dos dados clínicos e comentários 
sobre as imagens. 

e. Cartas ao editor: até 700 palavras *. Comentários sobre estudos publicados 
em Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 

* O número máximo de palavras refere-se apenas ao estudo e exclui o 
resumo, resumo / resumo e a lista de referências. 

7) Tabelas 

a. Artigos, opiniões e críticas originais: até 5.  
b. Notas históricas: até 2. 
c. Envie tabelas como arquivos complementares, inclua número sequencial, 

título e legenda. 
8) Ilustrações 

a. Artigos, opiniões e críticas originais: até 5.  
b. Notas e cartas históricas: até 2.  
c. Imagens em Neurologia: até 4. 
d. Todas as figuras devem ser enviadas nos formatos JPG, TIFF ou PNG. 
e. Nenhuma identificação relacionada a pacientes ou instituições é permitida. 
f. As fotos de pessoas que podem ser reconhecidas na imagem precisam ter 

sido autorizadas por escrito. 
g. Cada imagem deve ser colocada em um arquivo separado, com o número 

da figura indicado no arquivo. 
h. As imagens devem ter tamanho e ampliação uniformes e não devem ser 

redundantes. 
i. Os achados significativos devem ser adequadamente marcados nas 

imagens. 
j. A autorização por escrito deve ser fornecida para o uso de imagens que 

foram publicadas anteriormente e a citação original deve aparecer na 
legenda. 

k. As imagens precisam ter a seguinte resolução: 
i. trabalho artístico em preto e branco: 1.200 dpi / ppi. 
ii. b. meios-tons: 300 dpi / ppi. 
iii. c. combinação de meios-tons: 600 dpi / ppi. 
iv. As legendas devem ser digitadas com espaçamento duplo e as 

figuras devem ser numeradas na ordem em que são referidas no 
texto. 

9) Referências 

a. Artigos Originais: até 40; 
b. Views and Reviews: até 60; 
c. Notas históricas: até 20; 
d. Cartas ao editor e Imagens em Neurologia: até 5. 

As referências devem: 

Estar listadas no final do artigo na ordem em que aparecem no texto. 
Não use sublinhado, negrito ou itálico. 

Formato de referência: 

a) Artigos: Autor (es). Título do artigo. Título da revista. Ano; volume (número): primeira 
página - última página do artigo; 

b) Livros: se houver até seis autores, liste todos; se mais de seis, liste os seis primeiros 
seguidos por et al. Autor (es). Título do livro. Edição (a partir da 2ª edição). Cidade: 
Editora; ano de publicação; 
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c) Capítulos de livros: quando o autor do capítulo é o mesmo que o autor do livro: Autor 
(es) do livro. Título do livro. Edição (a partir da 2ª edição). Cidade: Editora; ano de 
publicação. Título do capítulo; primeira página - última página do capítulo. Autor diferente: 
autor (es) do capítulo. Título do capítulo. In: autor ou editor do livro. Título do livro. Edição 
(a partir da 2ª edição). Cidade: Editora; ano de publicação. Primeira página - última página 
do capítulo; 

d) Livros em mídia eletrônica: autor (es). Título do livro. Edição (a partir da 2ª 
edição). Cidade: Editora; ano de publicação [data de acesso, usando a expressão 
“acessado em”]. Disponível em: link. 

e) Estudos apresentados em eventos: Autor (es). Título do estudo. In: Anais do número 
do título do evento; data do evento; cidade, país onde o evento foi realizado. Cidade da 
publicação: Editora; ano de publicação. Primeira página - última página do estudo; 

f) Dissertações, teses ou estudos acadêmicos: Autor. Título da tese [nível de 
graduação]. Cidade de publicação: Instituição em que foi defendida; ano de defesa do 
estudo. 
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ANEXO 2 - Questionário Radbould Oral Inventory Motor For Parkinson’s Disease 
(ROMP) – Subitem “fala” 
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ANEXO 3 - Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson III (UPDRS III)
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