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Às pessoas com doença de Parkinson que apesar das dificuldades e desafios 
diários, enfrentam a doença e colaboram nas pesquisas. 
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RESUMO 

  

Base teórica: Manifestações motoras da doença de Parkinson (DP) podem 

influenciar na produção da fala, sendo a articulação um dos aspectos 

fonoaudiológicos mais comprometidos na doença, e de alta prevalência nesta 

população. A partir destas informações, justifica-se pesquisar sobre protocolos que 

auxiliem na avaliação clínica dos distúrbios adquiridos de fala. Além destes de 

protocolos, os questionários autoavaliativos são muito importantes, pois a percepção 

dos pacientes sob estas alterações contribui para a acurácia da avaliação 

fonoaudiológica, e identificam a influência destas alterações na qualidade de vida 

dos pacientes. São escassos os instrumentos válidos, e a validação deve ser 

realizada com o intuito de obter resultados mais precisos e fidedignos. Objetivo: 

elaborar e validar um protocolo específico para avaliação dos distúrbios adquiridos 

de fala em indivíduos com doença de Parkinson (PADAF), e realizar a tradução e 

validação linguística e cultural do questionário Radboud Oral Inventory Motor for 

Parkinson´s disease (ROMP). Métodos: Para elaboração e realização da validação 

de conteúdo e verificação da confiabilidade entre examinador do Protocolo de 

Avaliação dos Distúrbios Adquiridos de Fala em Indivíduos com Doença de 

Parkinson (PADAF), o estudo foi realizado em três etapas: Na primeira, foi elaborado 

o protocolo e validado seu conteúdo através da análise de sete especialistas. Na 

segunda, aplicou-se o instrumento em 25 pacientes com Doença de Parkinson 

Idiopática (DPI). Na terceira e última etapa, verificou-se a confiabilidade entre 

examinador. Para realizar a tradução e validação linguística e cultural do 

questionário “Radboud Oral Inventory Motor for Parkinson´s disease (ROMP), o 

instrumento foi traduzido e retraduzido, e a confiabilidade foi verificada através da 

análise da consistência interna e da reprodutibilidade do reteste intraexaminador, 

sendo a versão final aplicada em 27 participantes com doença de Parkinson (DP). 

Resultados: A versão final do PADAF foi composta por 32 itens que avaliam a 

respiração, a fonação, a ressonância, a articulação e a prosódia. Mostrou-se válido, 

com índice de validade de conteúdo (IVC) bem acima daquele estabelecido na 

literatura e com perfeita concordância na verificação da confiabilidade entre 

examinador. Quanto ao ROMP, a consistência interna foi de 0,99 para o ROMP total 

e de 0,96 a 0,99 para os 3 domínios. Os coeficientes de correlação intraclasse para 

reprodutibilidade foram de 0,99 para o ROMP total e de 0,93 a 0,99 para as 
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subescalas. O ROMP e suas subescalas correlacionaram-se substancialmente com 

a escala do tipo Likert, bem como com os itens UPDRS II e III. Conclusão: O 

PADAF para indivíduos com DP foi desenvolvido e teve seu conteúdo validado com 

perfeita confiabilidade do instrumento, assim como houve equivalência linguística e 

cultural do ROMP no português brasileiro, com excelente confiabilidade e validade. 

Ambos instrumentos mostraram-se úteis e aplicáveis para esta população. 

 

Palavras-chave: Parkinson; distúrbio de fala; disartria; avaliação; validade. 
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ABSTRACT 

 

Theoretical basis: motor manifestations of Parkinson's disease (PD) may influence 

speech production, with articulation being one of the most prevalently affected 

speech subsystems in this population. These findings justify research on protocols 

that assist in the clinical evaluation of acquired speech disorders. In addition to these 

protocols, self-evaluation questionnaires are very important because the perception 

of individuals with these impairments contributes to the accuracy of the speech-

language pathology assessment. Additionally, they help qualify the influence of these 

speech alterations on the quality of life of patients. While valid instruments are 

scarce, validation must be performed in order to obtain more accurate and reliable 

results. Objective: to elaborate and validate a specific tool for the evaluation of 

acquired speech disorders in individuals with Parkinson's disease (PADAF), as well 

as to perform the linguistic and cultural translation and validation of the Radboud Oral 

Motor Inventory for Parkinson´s Disease (ROMP). Methods: for content validation 

and verification of reliability between examiners using the Protocol for the 

Assessment of Acquired Speech Disorders in Individuals with Parkinson's disease 

(PADAF), the study was carried out in three stages. First, the protocol was 

elaborated and its contents validated through the analysis of seven specialists. 

Second, the instrument was used to assess 25 patients with idiopathic Parkinson's 

disease (PDI). In the third and final stage, reliability was verified between examiners. 

For the translation and linguistic and cultural validation of the ROMP questionnaire, 

this instrument was translated and retranslated. Relliability was verified through the 

analysis of internal consistency and reproducibility of the intra-examiner retest. The 

final version was used to assess 27 participants with Parkinson's disease (PD). 

Results: the final version of the PADAF consisted of 32 items that evaluated 

respiration, phonation, resonance, articulation, and prosody. It was shown to be valid, 

with a content validity index (CVI) well above that established elsewhere in reports, 

and in perfect concordance with the reliability verified between examiners. As for the 

ROMP questionnaire, the internal consistency was 0.99 for the total score and 

between 0.96 to 0.99 for the 3 domains. The intraclass correlation coefficients for 

reproducibility were 0.99 for the total score and between 0.93 to 0.99 for the 

subscales. The ROMP questionnaire and its subscales were significantly correlated 

with the Likert-type scale, as well as with UPDRS II and III. Conclusion: The PADAF 
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for PD individuals was developed and had its content validated with perfect reliability 

of the instrument. Similarly, the linguistic and cultural equivalent of the ROMP 

questionnaire in Brazilian Portuguese was undertaken with excellent reliability and 

validity. Both instruments proved to be useful and applicable to this population. 

 

Keywords: Parkinson; speech disorder; dysarthria; assessment; validity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Parkinson (DP) é uma afecção neurológica, crônica e 

progressiva, que acomete os circuitos cerebrais responsáveis pelo controle motor do 

movimento. É resultante da degeneração das células da substância negra 

responsáveis pela produção de dopamina1.  

As manifestações do parkinsonismo se caracterizam por sinais e sintomas 

basicamente motores: rigidez muscular, bradicinesia, tremor em repouso e distúrbios 

posturais. Estas alterações têm início unilateral e uma progressão assimétrica2.  

Na DP, o envelhecimento é um fator muito importante, visto que, na maioria 

dos casos, o início da doença se dá entre os 55 e 65 anos de idade3, 4. As alterações 

da DP somam-se ao processo de envelhecimento, tornando a perda de capacidade 

funcional multifatorial e cumulativa, o que torna tais pacientes bastante frágeis, 

sendo importante ressaltar que os termos envelhecimento e doença não podem ser 

considerados sinônimos5. 

Os pacientes com DP podem apresentar dificuldades na comunicação oral, a 

qual depende do funcionamento dos aspectos de respiração, fonação (voz), 

articulação (fala), linguagem e cognição6, 7,8. 

As manifestações motoras da doença de Parkinson (DP) podem influenciar na 

produção da fala, interferindo de forma negativa na expressão comunicativa. No que 

se refere aos distúrbios adquiridos de fala presentes na DP, os estudos, descrevem 

as alterações motoras características do quadro disártrico apresentado pelos 

pacientes, mas discutem em sua grande maioria os parâmetros vocais 9,10. Alguns 

autores consideram que o termo mais adequado seria disartrofonia, devido ao 

transtorno de tônus e dos movimentos dos músculos fonadores, secundários à lesão 

do sistema nervoso11. Por ser a disartria a citação mais frequente, optamos por 

utilizá-la nesta pesquisa.  

São escassos os instrumentos válidos e confiáveis quanto a estas avaliações. 

Hair Jr. et al.12 enfatizam a distinção entre validade e confiabilidade: a validade 

relaciona-se à precisão, e a confiabilidade está ligada à coerência. A validação 

destes instrumentos no campo da saúde tem sido realizada com o propósito de obter 

resultados mais fidedignos. 

A partir destas informações, torna-se necessário pesquisar sobre a avaliação 

dos distúrbios adquiridos da fala nestes pacientes. Os protocolos de avaliação são 
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muito importantes, pois fornecem dados imprescindíveis para o diagnóstico 

diferencial com dados fidedignos e com objetividade clínica, e o fonoaudiólogo 

trabalhará para a aquisição/manutenção de funções no paciente13. Desta mesma 

forma, os questionários autoavaliativos podem ter valiosa contribuição a partir do 

ponto de vista do indivíduo, verificando o impacto da fala na qualidade de vida14. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

 

Esta revisão de literatura está focada nos aspectos relacionados à doença de 

Parkinson (DP), distúrbios adquiridos de fala, disartria e avaliação de fala, realizada 

no mês de novembro de 2018. A estratégia de busca sistemática envolveu as 

seguintes bases de dados: Embase Pubmed, Lilacs e do banco de 

dissertações/teses da CAPES, no período de 1969 a 2018. Foram realizadas buscas 

através dos termos no título e/ou resumo dos artigos: “Parkinson”, “speech 

disorders”, “dysarthria”, “assessment OR evaluation”, “validity”, apresentadas na 

Figura 1. As buscas: “Pakinson” e “assessment OR evaluation” são descritores 

livres. Também fez parte do estudo obras literárias publicadas em forma de livro. 

Na busca nas bases de dados, foram incluídos apenas os estudos que 

apresentaram informações em relação ao objeto da pesquisa já no resumo ou que, 

quando foi necessário buscar informações no corpo do artigo, estiveram disponíveis 

na íntegra; os artigos repetidos ou que tratavam de outras alterações 

fonoaudiológicas foram excluídos.  
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Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 
A Caixa laranja indica os artigos que foram incluídos na revisão de literatura de acordo com 

os critérios de inclusão, tendo como fator de estudo distúrbio de fala na DP e como desfecho 
protocolo de avaliação dos distúrbios de fala na DP. Este é o resultado da busca da combinação das 
palavras-chave. Fonte: Elaborado por Presotto (2018).  

 
Total de artigos incluídos: 

55 

 
 

Palavras-chave e 
combinações usadas 

na busca: 
 

1 Parkinson  
 
 

2 “Speech disorder”  
 
 

3 Dysarthria 
 
 

4 Assessment  
OR  

Evaluation 
 
 

5 Validity 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Artigos para 
análise: 

114 

Embase 

1 + 2 
 

1 + 3 
 

1 + 3 + 4 
 

1 + 2 + 4 
 

1 + 2 + 4 + 5 
 

1 + 3+ 4 + 5 
 

Pubmed Lilacs 

0 artigo 

12 artigos 
 

68 artigos 
 

21 artigos 

55 artigos  

651 artigos 
 

0 artigo 

4artigos 

17 artigos 
 

8 artigos 
 

18 artigos 
 

173 artigos 
 

0 artigo 
 

 0 artigo 
 

2 artigos 
 

0 artigo 
 

 2 artigos 
 

9 artigos 
 

Figura 1 Estratégia de busca de referencias bibliográficas sobre as bases que fundamentam os 
objetivos deste estudo. 
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2.2 Doença de Parkinson 

 
A doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez por James 

Parkinson, médico inglês membro do Colégio Real de Cirurgiões. Em 1817, 

Parkinson publicou em Londres, um livro intitulado “An Essay on the Shaking Palsy” 

(Um Ensaio sobre a Paralisia Agitante), que vem a ser a primeira descrição mundial 

bem definida da doença que hoje leva o seu nome15.  

 A contribuição de Charcot - neurologista francês - ao estudo da “paralisia 

agitante” foi de tamanha monta que seria muito justo que o seu nome tivesse sido 

acrescentado ao de Parkinson na nomeação da doença. Em primeiro lugar, foi 

Charcot que sugeriu a mudança do nome da enfermidade, de paralisia agitante para 

doença de Parkinson (“la maladie de Parkinson”), em homenagem à descrição 

clássica de James Parkinson. Por outro lado, Charcot acrescentou várias 

contribuições pessoais na descrição do quadro clínico, definindo a presença dos 

chamados quatro sinais cardinais da doença, quais sejam tremor, lentidão do 

movimento (bradicinesia), rigidez e dificuldades do equilíbrio, apresentando critérios 

para o diagnóstico diferencial e também sugerindo o primeiro tratamento para a 

doença16-19. As Contribuições de Charcot na doença de Parkinson são: denominação 

de doença de Parkinson, caracterização do tremor de repouso (mãos), definição da 

rigidez muscular, definição da instabilidade postural e da bradicinesia, presença de 

disartria, disfagia, micrografia e alterações autonômica e primeiro tratamento 

farmacológico.  

Charcot considerou como característica da DP o tremor na fase inicial da 

doença, ressaltando sua presença no repouso, de forma unilateral, afetando o 

membro superior. Fato importante é que seus estudos destacavam a presença de 

demência em alguns casos além de outros comprometimentos relatados20.  

Contudo, não se conhecia a causa da DP até Tretiakoff publicar sua tese, na 

qual concluiu que a DP era causada pela degeneração da substância negra do 

mesencéfalo16,17.  

A degeneração da substância negra do mesencéfalo minimiza a liberação da 

dopamina – neurotransmissor – na região do corpo estriado21. A não transmissão de 

informações para o corpo estriado deixa-o excessivamente ativo, causando 

aferência contínua dos sinais excitatórios para o controle motor cortico-espinal, 

provocando rigidez. A falta de dopamina provoca o desequilíbrio entre os sistemas 
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excitatório e inibitório, travando o movimento em uma direção com dificuldade de 

progressão, causando a bradicinesia22.  

A DP é considerada uma doença neurológica degenerativa, crônica e 

progressiva, caracterizada pela presença de disfunção monoaminérgica múltipla, 

incluindo o déficit de sistemas23.  

A DP tem distribuição universal e atinge todos os grupos étnicos e classes 

socioeconômicas, com uma leve predominância no sexo masculino. É a segunda 

enfermidade neurodegenerativa mais frequente, estando atrás apenas da doença de 

Alzheimer24. A incidência varia entre 8-18 casos por cada 100.000 pessoas/ano. No 

Brasil, a incidência é de 3,3% para a DP para maiores de 64 anos25. 

O diagnóstico da DP, essencialmente clínico, baseia-se nos dados coletados 

na anamnese e no exame físico. As manifestações do parkinsonismo se 

caracterizam por sinais e sintomas basicamente motores: rigidez muscular, 

bradicinesia (lentidão dos movimentos), tremor e distúrbios posturais. Tais sinais 

acabam por influenciar a produção de fala e, ainda, por acarretar uma expressão 

facial em “máscara” (denominada hipomimia), interferindo de forma negativa na 

expressão comunicativa e na qualidade de vida desses indivíduos26-28.  

Apesar de a doença de Parkinson idiopática (DPI) ser o tipo mais comum de 

parkinsonismo, vale a pena diferenciá-la das causas de síndromes parkinsonianas. 

O diagnóstico diferencial deverá ser realizado em relação ao envelhecimento, tremor 

essencial, parkinsonismo induzido por drogas, parkinsonismo vascular, paralisia 

supranuclear progressiva, degeneração cortico-basal e atrofia de múltiplos sistemas, 

dentre outros29-31. Alguns sinais que podem levantar a suspeita de não se tratar de 

DPI são: síndrome parkinsoniana de início mais grave, com rápida evolução clínica; 

perda de resposta à levodopa; perda da assimetria dos sinais motores, tão 

característico na DPI; e presença de demência precoce30, 32.  

Os sintomas e sinais cardinais do parkinsonismo são tremor de repouso, 

bradicinesia, rigidez muscular do tipo plástica, podendo haver o sinal da roda 

dentada e instabilidade postural. Outros dados clínicos de importância são: 

distúrbios da marcha, fácies em máscara, alteração de voz, disartria, sialorréia, 

disfunção sexual, câimbras, dores, parestesias, disfagia, incontinência urinária, 

obstipação intestinal, alterações da escrita (micrografia), distúrbios do sono, 

bradifrenia, depressão e demência33. 
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 O comprometimento físico-mental, o emocional, o social e o econômico 

associados aos sinais e sintomas e às complicações secundárias da DP interferem 

no nível de capacidade do indivíduo e podem influenciar negativamente a qualidade 

de vida (QV) do mesmo, levando-o ao isolamento e a pouca participação na vida 

social34. 

 

2.3 Distúrbios adquiridos de fala na doença de Parkinson  

 
Devido à rigidez e bradicinesia da DP, as alterações na voz, articulação, 

prosódia e ressonância podem ser comumente encontradas, e essas alterações 

podem comprometer consideravelmente a comunicação do indivíduo 

parkinsoniano35-39. A combinação desses sinais leva a alterações fonoarticulatórias 

caracterizadas por diminuição da intensidade da voz, articulação imprecisa e 

alterações na velocidade de fala40.  

Pesquisadores afirmam que a articulação é um dos aspectos mais 

comprometidos na fala do parkinsoniano, em função da degeneração nervosa, que 

impede a transmissão neuromuscular, privando músculos orofaciais de se 

movimentarem adequadamente a fim de alcançar uma articulação efetiva. Tal 

articulação imprecisa é uma característica claramente visível em nossa prática 

clínica, ou mesmo ao simples contato informal com um indivíduo com DP, portanto é 

uma característica presente na grande maioria dos indivíduos com DP 40.  

Uma vez que a DP é caracterizada pela redução dos movimentos 

articulatórios em consequência da rigidez muscular, o contraste acústico dos 

segmentos de fala torna-se reduzido. Dessa forma, observam-se formantes com 

limites mal definidos. Aliada à rigidez muscular também é observada a bradicinesia, 

como sinal motor característico da DP, o que reflete em uma lentidão na realização 

do ato motor (no caso, a articulação dos sons da fala), portanto, o resultado é uma 

produção oral com articulação imprecisa, que aliada à sensação de intensidade 

fraca, prejudica de forma significativa a fala do parkinsoniano41. Na articulação, 

podemos ter fraqueza no controle muscular, rigidez, aceleração, tremor de lábios e 

língua, a articulação imprecisa e velocidade acelerada ou reduzida; e, no caso de 

velocidade reduzida, ocorrerão curtas acelerações de fala 42.  
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Os sintomas na fala frequentemente começam com diminuição da intensidade 

vocal e progridem com limitações mais severas caracterizadas por mudanças na 

velocidade de fala, imprecisão articulatória e alteração na inteligibilidade de fala43. 

Estudos apontam que até 90% das pessoas com DP podem apresentar 

alterações de fala, de modo a apresentar anormalidades que engloba o sistema de 

ressonância, respiração, voz e articulação, interpretadas como originárias de danos 

no planejamento motor e dificuldades na execução de programas simultâneos ou 

sequenciais próprios de disfunções dos núcleos da base, sendo o quadro de 

disartria na DP é o mais descrito nos estudos44-46. 

 

2.3.1 Disartria na doença de Parkinson 

 
A disartria é um transtorno de fala resultante de comprometimento 

neurológico, envolvendo o sistema nervoso central (SNC) e o sistema nervoso 

periférico (SNP), caracterizada pela diminuição da força muscular, da amplitude e da 

coordenação do movimento. Geralmente as disartrias afetam as cinco bases 

motoras (respiração, fonação, ressonância, articulação e prosódia). Os erros nos 

disártricos geralmente são consistentes e previsíveis, sendo os fonemas plosivos os 

mais frequentemente alterados47-49. 

A combinação da rigidez e da bradicinesia associadas a prejuízos no 

processamento sensorial e cognitivo, desencadeiam modificações na fala em 

alguma fase da doença. Essas modificações em conjunto levam a um tipo particular 

de alteração denominada disartria hipocinética50,51. Esta alteração caracteriza-se por 

movimentos lentos fracos, imprecisos ou incoordenados da musculatura envolvida 

na produção da fala, devido a transtornos na execução motora e também no 

processo de planejamento da produção, que envolve múltiplas áreas do encéfalo 

como núcleos da base, cerebelo, área motora suplementar e circuitos frontais 52.  

No entanto, alguns estudos sobre a DP encontraram outros achados 

relacionados com a progressão da doença e os impactos na fala e voz. Tais estudos 

localizaram a presença de corpos e neurites de Lewy e coloração de α-sinucleína 

em outras regiões também responsáveis pelo controle motor da fala e voz. Dentre as 

regiões encontradas estão a substância negra, tronco cerebral e giro do cíngulo. 

Houve presença destas substâncias também em nervos cranianos, como nervo 

vago, glossofaríngeo e laríngeo ramo interno53-55. 
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Segundo Rusz et al.56, as alterações de fala, especificamente a articulação, 

podem ser consideradas um possível marcador precoce da DP, ou seja, ocorrem 

nas fases iniciais da doença ou até mesmo na fase pré-sintomática. No entanto, há 

escassez de estudos na literatura com avaliação e acompanhamento longitudinal, a 

fim de estudar a progressão dos comprometimentos de fala na DP.  

Os sintomas mais comuns da disartria encontrados na DP são intensidade de 

fala reduzida, modulação restrita, fala monótona, alteração de prosódia, velocidade 

de fala alterada, redução da variação de frequência, qualidade vocal rouco soprosa 

e imprecisão articulatória, incluindo discurso hesitante/disfluente, caracterizado por 

consoantes imprecisas, que refletem as limitações na movimentação das estruturas 

orofaciais e os prejuízos no grau de abertura e fechamento da boca, em seus 

diferentes pontos de articulação57- 60.  

A prevalência da disartria em indivíduos com DP varia entre 75% e 92% em 

decorrência dos diferentes estágios da doença61. Estudiosos mencionam que em 

estágios iniciais e intermediários, são mais evidentes as alterações na fonação e na 

articulação e à medida que doença avança em gravidade, o impacto negativo na 

comunicação aumenta consideravelmente tornando-a altamente prejudicada62.  

 

2.4 Avaliação dos distúrbios adquiridos de fala na DP 

 
 No diagnóstico de distúrbios adquiridos de fala, via de regra, o examinador 

não tem acesso a protocolos bem estruturados e validados para investigação destas 

alterações63. Estudos sobre a percepção da inteligibilidade de fala nas disartrias, 

baseados em observação clínica, concluem que ao compararmos a análise de um 

profissional bem treinado e um indivíduo que não trabalha na área, ambos 

apresentam capacidade de percepção das alterações de fala sem diferença 

estatisticamente significantiva64.  

A avaliação clínica da disartria, presente em inúmeras doenças neurológicas 

pressupõe preferencialmente a análise de parâmetros vocais por meio da percepção 

auditiva. Provas de repetição de palavras e frases, discurso e produções orais pré-

estabelecidas são alguns dos instrumentos utilizados na prática clínica, sem que 

isso pressuponha a aplicação de protocolo específico65, 66.  

As avaliações dos distúrbios adquiridos de fala parecem, inicialmente, 

universais. Isso pode ser aplicado para os aspectos não verbais do movimento. As 
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avaliações para o controle motor da fala devem estar de acordo com as variáveis 

específicas do idioma para serem totalmente válidas67.  

Grande parte dos estudos refere-se à análise perceptiva auditiva e objetiva 

dos parâmetros vocais em sujeitos com diagnóstico de disartria previamente 

definido68. Além da avaliação clínica, é igualmente importante para a conclusão 

diagnóstica da disartria, a observação de aspectos objetivos fornecidos por 

programas específicos de análise acústica da voz. O estudo acústico requer a 

análise de diferentes parâmetros, incluindo frequência fundamental (correlato físico 

correspondente à altura), duração (tempo de articulação) e intensidade (energia 

vocal utilizada pelo falante).  Walshe et al.64, por exemplo, relacionaram aspectos de 

inteligibilidade de fala e articulação à disartria em grupo de sujeitos disártricos. 

Ackermann e Ziegler69,realizaram a análise acústica da voz através de sentenças 

proferidas, para assim fornecer informações sobre o tempo de fala e a precisão da 

articulação. Como medida da avaliação, a duração dos movimentos de abertura e 

fechamento durante a articulação foi determinada a partir de variáveis de ondas de 

fala. Outro aspecto que chama atenção é o fato de que esses autores limitam-se a 

discutir distúrbios isolados da fala e não o seu conjunto.  

Na literatura pesquisada foram encontrados raros estudos com protocolos 

específicos avaliando o distúrbio de fala/disartria na DP, sendo um deles publicado 

recentemente, conforme a tabela 1: 

Tabela 1 - Estudos selecionados na revisão sistemática sobre protocolo de avaliação de 
distúrbios de fala/disartria na doença de Parkinson. 

Autor e ano  

Cardoso et 
al., 2017 

70
 . 

Objetivo 
Traduzir e adaptar culturalmente para o Português Europeu (EP) o 
Frenchay Dysarthria Assessment (FDA-2) em pessoas com DP, e 
avaliar suas propriedades psicométricas. 

Métodos 
Foram realizadas a tradução, a retrotradução, e a análise de 
especialistas. Após realizaram o pré-teste, e o teste da versão 
final foi aplicado em 80 pessoas com DP. 

Resultados e 
conclusão 

Globalmente, o EP-FDA-2 mostrou-se semelhante ao original. 
Possui oito seções com 34 itens que fornecem informações 
baseadas em observações de estruturas orais, funções e fala. 
Apresentou alta confiabilidade do escore total (0,94), excelente 
concordância inter-examinador para o escore total (0,96) e 
validade de construto de moderada a alta para 81% de seus itens. 
O EP FDA-2 apresentou as principais características de uma 
ferramenta válida. 

Fracassi et 
al.,2011

63
. 

Objetivo 

Traduzir e adaptar um protocolo de avaliação das disartrias de 
origem central em pacientes com DP, desenvolvido por 
pesquisadores alemães, adequando-o às características fonéticas 
e linguísticas do português falado no Brasil. Caracterizar os 
componentes de fala mais alterados na população com doença de 
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Parkinson, comparando-os com grupo de sujeitos normais na 
mesma faixa etária. 

Métodos 

Realizou-se a tradução, após a tradução reversa e adaptação do 
protocolo por fonoaudiólogos. Posteriormente foram avaliados 21 
pacientes com diagnóstico neurológico de Doença de Parkinson 
nos estágios Hoehn &Yarh, entre 2 e 3, e 10 sujeitos normais. O 
protocolo incluía avaliação da respiração, fonação, ressonância, 
articulação, prosódia e a análise acústica dos parâmetros vocais. 

Resultados e 
conclusão 

O protocolo mostrou-se de fácil aplicação clínica. O tempo 
máximo de fonação (TMF) mostrou-se significantemente mais 
curto em indivíduos com DP quando comparados ao grupo 
controle. Nos sujeitos com DP foram observadas alterações 
predominantes na fonação (85,9%), articulação (42,9%) e na 
prosódia (33,3%), sendo que no grupo controle não se observou 
alteração. Quanto à análise acústica os parâmetros com diferença 
estatisticamente significantes foram jitter, shimmer, suavidade 
espectral do filtro inverso (SFF) e amplitude do pitch (PA).  O 
protocolo é uma ferramenta importante na atuação clínica. No 
entanto, faz-se necessária a continuidade dos estudos visando 
possíveis modificações no protocolo e aplicação deste em maior 
espectro de sujeitos e distúrbios neurológicos para validação 
plena do mesmo 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Portanto, há escassez de ferramentas de avaliação clínica e de protocolos 

validados na literatura que avaliem a disartria na DP. Nacionalmente, foi encontrado 

apenas um único estudo que trata da Adaptação para a Língua Portuguesa de um 

Protocolo de Avaliação das Disartrias de Origem Central em Pacientes com DP63, 

porém não foram verificadas suas propriedades psicométricas, que demostra a 

necessidade de protocolos de avaliação clínica precisa nesta área. Outras 

avaliações, como na do UPDRS, as subescalas II e III que envolvem a fala, são 

generalistas e não contemplam todas as alterações71.  

Além dos protocolos de avaliação clínica, os questionários autoavaliativos são 

muito importantes, pois mensuram os aspectos do impacto das alterações pelo 

paciente, desta forma são realizados os encaminhamentos necessários e definidas 

as bases de avaliação e tratamento, além de ser útil para comparar resultados antes 

e após intervenção72. Porém, também são raros os instrumentos validados quanto a 

estes questionários, sendo dois deles também publicado recentemente, de acordo 

com a tabela 2. 

 Tabela 2 - Estudos selecionados na revisão sistemática sobre questionários autoavaliativos 

de distúrbios de fala/disartria na doença de Parkinson. 

Autor e ano  

Cardoso et 
al., 2018

73
. 

Objetivo 
Adaptar transculturalmente o Questionário de Impacto da Disartria 
(DIP) para o português europeu (EP) e validá-lo para uso em 
pacientes com doença de Parkinson (DP). 
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Métodos 
Foram realizadas tradução, retrotradução, análise de 
especialistas, pré-teste e teste da versão final aplicada em 80 
pacientes com DP e 30 controles. 

Resultados e 
conclusão 

No geral, a versão final do EP-DIP tem o mesmo significado 
conceitual, semântica, idiomática e equivalências de pontuação 
que a versão original. Apresentou adequada viabilidade e boa 
aceitabilidade A consistência interna foi satisfatória (α Cronbach = 
0,9, confiabilidade intra-examinador foi de fraca a moderada, boa 
validade de construto, validade convergente forte (P de Spearman 
= -0,8) e boa validade de grupos conhecidos (entre aqueles com 
DP e participantes do controle). A versão EP-DIP apresenta as 
principais características de uma ferramenta válida de avaliação 
baseada no paciente, usada para mensurar o impacto 
psicossocial de pessoas com disartria de leve a moderada com 
DP. 

*Presotto et 
al., 2018

74
. 

Objetivo 
Traduzir e adaptar linguística e culturalmente para o português 
brasileiro, verificar a confiabilidade e a validade do Radboud 
Inventário Motor Oral para Doença de Parkinson (ROMP). 

Métodos 

O ROMP foi traduzido e retraduzido, e a confiabilidade do 
instrumento foi verificada através da análise da consistência 
interna e da reprodutibilidade do reteste intraexaminador, sendo a 
versão final aplicada em 27 pacientes com DP. 

Resultados e 
conclusão 

A consistência interna foi de 0,99 para o ROMP total e de 0,96 a 
0,99 para os 3 domínios (fala, deglutição e saliva). Os coeficientes 
de correlação intra-classe para reprodutibilidade foram 0,99 para o 
ROMP total e 0,93 a 0,99 para as subescalas. O ROMP e suas 
subescalas correlacionaram-se substancialmente com a escala do 
tipo Likert, bem como com os itens UPDRS II e III. A equivalência 
linguística e cultural do ROMP no português brasileiro está agora 
disponível, com excelente confiabilidade e validade. 

Letanneux et 
al., 2013

75
. 

 

Objetivo Adaptar o questionário Perfil de Impacto da Disartria (DIP) em 
francês e confirmar sua relevância para a avaliação do impacto 
psicossocial da disartria na doença de Parkinson (DP).  

Métodos 

A escala DIP foi aplicada em 10 pessoas com DP e em 10 sujeitos 
controle, pareados por idade. As propriedades psicométricas do 
DIP foram calculadas (validade discriminante, consistência interna 
e validade concorrente), notadamente pelo uso do índice de 
desvantagem vocal (VHI) para comparações entre escalas. 

Resultados e 
conclusão 

A versão francesa do DIP discriminou pessoas com DP de 
sujeitos controles (teste χ2, P < 0.05). Apresentou boa 
consistência interna em ambas as populações (α = 0,93 de 
Cronbach para pessoas com DP e α = 0,76 para indivíduos 
controle). O DIP foi altamente correlacionado com o VHI (ρ =-0,70 
de Spearman, P < 0.01), confirmando a validade externa da 
escala. Não houve relação direta entre a fala de DP e a qualidade 
de vida avaliada pelo Questionário de Doença de Parkinson 
(PDQ-39). Dados preliminares sugerem que a versão francesa do 
PID tem uma contribuição útil para a avaliação e a gerência do 
resultado na disartria adquirida. 

Kalf et 
al.,2011

76
. 

Objetivo 

Desenvolver um questionário autoavaliativo denominado 
Inventário Motor Oral de Radboud para a doença de Parkinson 
(ROMP), avaliando os 3 domínios: fala, deglutição e controle de 
saliva.  Realizar a avaliação de suas propriedades psicométricas, 
reprodutibilidade e validade de construto. 

Métodos 

O autores basearam-se na literatura, e os itens foram discutidos 
com um grupo de fonoaudiólogos experientes para estabelecer a 
validade de conteúdo que decidiram sobre a versão final em 
holandês. Para a versão em inglês, o questionário foi traduzido 
pelo primeiro autor e retraduzido e corrigido por 2 fonoaudiólogos 
independentes. Para avaliar a confiabilidade foi realizado o teste-
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reteste em 60 pacientes com DP e com parkinsonismo atípico (AP). 
A validade de constructo foi analisada associando-se o ROMP 
com medidas de severidade da doença e funcionamento motor 
oral em 118 pacientes com DP e AP. 

Resultados e 
conclusão 

A consistência interna foi 0.95 para o total do ROMP e entre 0.87 
e 0.94 para os 3 domínios . Os coeficientes de correlação 
intraclasse para reprodutibilidade total foi de 0.94 e entre 0.83 a 
0.92 para as subescalas. A validade de constructo foi substancial 
a forte com correlações variando de 0.36 a. 0.82. O ROMP é um 
instrumento confiável e válido para avaliar os problemas 
percebidos pelo paciente com o controle da fala, deglutição e 
saliva em pacientes com DP ou parkinsonismo atípico. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

O estudo *Presotto et al., 2018, descrito na tabela acima, é a publicação de um dos objetivos 
desta tese de doutorado, e já está disponível nas bases de dados. 

 

Portanto, também são escassos na literatura, os questionários de 

autoavaliação de distúrbios de fala na DP. Até a data de hoje, há apenas um 

protocolo nacional validado de autoavaliação que envolve as alterações de fala74. 

Questionários como o PDQ-3977, que é um instrumento utilizado para avaliar a 

qualidade de vida dos indivíduos com DP, possui apenas uma questão sobre 

dificuldade de fala, que é ampla e não sensível para esta identificação.  

Diante a isto, uma avaliação clínica cuidadosa é necessária para responder a 

muitas perguntas que surgem na avaliação em pacientes com doença de Parkinson. 

A avaliação por meio de um instrumento objetivo permite a obtenção de dados 

quantitativos, que favorecem o diagnóstico, a comparação entre desempenhos de 

diferentes pacientes, além de possibilitar a comparação do quadro de um mesmo 

paciente antes e depois de um processo terapêutico78.  

Em várias áreas da saúde, a validação de instrumentos de avaliação tem sido 

realizada com o propósito de obter resultados mais precisos e confiáveis, e é 

necessário sistematizar a construção de instrumentos em Fonoaudiologia, de modo 

a aprimorar a prática clinica e em pesquisa. O uso dos princípios de busca de 

evidências de validade de instrumentos da área fonoaudiológica ainda é escasso79. 

Segundo Hair Jr. et al.12,  para avaliar a validade da mensuração, é 

necessário utilizar-se de uma ou mais das seguintes formas: validade de conteúdo, 

validade de critérios e validade de construto. A validade de conteúdo envolve uma 

avaliação sistemática, mas subjetiva, para medir o que deve ser medido. A validade 

de critérios avalia se o construto tem desempenho esperado em relação a outras 

variáveis identificadas como critérios significativos. A validade de construto avalia o 

que o conceito está de fato medindo. Além do exposto, os autores enfatizam a 
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distinção entre validade e confiabilidade: a validade é o grau em que uma escala ou 

um conjunto de medidas representa com precisão o conceito de interesse, e a 

confiabilidade está ligada à consistência entre múltiplas medidas de uma variável. 

Uma forma de confiabilidade é teste-reteste, pelo qual a consistência é medida entre 

as resposta para um indivíduo em dois pontos no tempo, e uma segunda medida é a 

consistência interna, que avalia a consistência entre as variáveis de uma escala 

múltipla.  
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3 MARCO TEÓRICO 

 

Sinais e sintomas clássicos da doença, especificamente a bradicinesia e a 

rigidez, podem acarretar alterações de fala nos pacientes com DP. Protocolos de 

avaliação são imprescindíveis para a identificação destes distúrbios. 

 
Figura 2 Esquema marco teórico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4 JUSTIFICATIVA  

 

Dados encontrados no projeto de pesquisa do mestrado apontaram para um 

número significativo de pacientes com distúrbios adquiridos de fala, que não se 

caracterizaram apenas como apráxicos, mas também disártricos. Portanto, foi 

possível verificar a necessidade de um protocolo específico da avaliação dos 

distúrbios adquiridos de fala em pacientes com doença de Parkinson. Além disso, a 

escassez de estudos na literatura, acerca destes protocolos, suscitou a ampliação 

deste projeto de pesquisa80. 

Dentro deste universo de mudanças dos padrões linguísticos e comunicativos, 

comuns na DP, as desordens de fala, como a disartria hipocinética é relatada. Estas 

alterações podem acarretar ininteligibilidade da fala, com alterações articulatórias, 

fonatórias, respiratórias, prosódicas e de ressonância.  O impacto negativo na 

comunicação também se eleva a ponto de torná-la altamente prejudicada, 

interferindo na qualidade de vida destes sujeitos. 

Portanto, verificou-se a necessidade de pesquisar, avaliar, elaborar e validar 

um protocolo de avaliação específico para estes pacientes, que contribuirá para que 

esses pacientes tenham um diagnóstico preciso, precoce e diferencial, assim como 

intervenções adequadas.  

Da mesma forma, são raros os questionários validados para autoavaliar as 

alterações fonoaudiológicas em pacientes com DP, e os questionários existentes 

são longos ou não especificam suficientemente todas as alterações.  
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Primário 

 
Elaborar e validar o protocolo específico para avaliação dos distúrbios 

adquiridos de fala em pacientes com doença de Parkinson (PADAF). 

 

5.2 Secundários 

 
Verificar a validação de conteúdo do PADAF;  

Verificar a confiabilidade do protocolo PADAF; 

Realizar a tradução do questionário “Radboud Oral Inventory Motor for 

Parkinson´s disease (ROMP); 

Realizar a validação linguística e cultural do questionário “ROMP; 

Verificar a confiabilidade do questionário ROMP. 
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Resumo 

Objetivo: elaborar e realizar a validação de conteúdo, assim como verificar a 

confiabilidade entre examinador do Protocolo de Avaliação dos Distúrbios Adquiridos 

de Fala em Indivíduos com Doença de Parkinson (PADAF). Métodos: o estudo foi 

realizado em três etapas. Na primeira foi elaborado o protocolo e validado seu 

conteúdo através da análise de sete especialistas. Na segunda, aplicou-se o 

instrumento em 25 indivíduos com Doença de Parkinson (DP) idiopática. Na terceira 

e última etapa, verificou-se a confiabilidade entre-examinador. Resultados: A 

versão final do PADAF foi composta por 32 itens que avaliam a respiração, a 

fonação, a ressonância, a articulação e a prosódia. Mostrou-se válido, com índice de 

validade de conteúdo (IVC) bem acima daquele estabelecido na literatura e com 

perfeita concordância na verificação da confiabilidade entre examinador.  Conclusão: 

O PADAF para indivíduos com DP foi desenvolvido e teve seu conteúdo validado 

com perfeita confiabilidade do instrumento. 

Descritores: Disartria; Fala; Doença de Parkinson; Avaliação; Validação; 

Confiabilidade. 

 

Abstract  

Purpose: to elaborate and perform content validation, as well as to verify the 

reliability between the examiner of the Protocol for the Evaluation of Acquired 

Speech Disorders in Individuals with Parkinson's Disease (PADAF). Methods: The 

study was carried out in three stages. In the first one, the protocol was elaborated 

and its content validated through the analysis of seven specialists. In the second, the 

instrument was applied to 25 individuals with idiopathic Parkinson's disease (PD). In 

the third and last step, the reliability between the examiner was verified. Results: 

The final version of PADAF consisted of 32 items that evaluated breathing, 

phonation, resonance, articulation, and prosody. It was shown to be valid, with a 

content validity index (CVI) well above that established in the literature and with 

perfect concordance in the verification of the reliability between the examiner. 

Conclusion: The PADAF for PD individuals was developed and had its content 

validated with perfect instrument reliability.  

keywords: Dysarthria; Speech; Parkinson's disease; Evaluation; Validation; 

Reliability. 
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Introdução 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurológica crônica e apresenta 

uma etiologia idiopática(1). Relaciona-se à perda dos neurônios dopaminérgicos da 

substância negra e à deficiência de dopamina no estriado. É caracterizada pelos 

sinais cardinais de rigidez, bradicinesia, tremor em repouso e instabilidade postural(2-

3). 

Estudos apontam que até 90% das pessoas com DP podem apresentar 

alterações de fala, de modo a apresentar anormalidades que englobam o sistema de 

ressonância, respiração, voz, prosódia e articulação, interpretadas como originárias 

de danos no planejamento motor e dificuldades na execução de programas 

simultâneos ou sequenciais próprios de disfunções dos núcleos da base(4,5) . 

O controle motor da fala se encontra comprometido devido à disartria 

hipocinética, e caracteriza-se por prejuízo peculiar da expressão verbal, redução da 

intensidade vocal, articulação imprecisa, disprosódia, disfluência, menor variação de 

freqüência fundamental, qualidade vocal alterada como rouquidão e soprosidade, 

diminuição ou aumento da velocidade, monotonia e tremor vocal(6-10).  

É importante destacar a importância de instrumentos de avaliação em 

pacientes com doenças neurodegenerativas. Raros questionários são validados para 

avaliar as alterações de fala em indivíduos com DP, além disso, os escassos 

instrumentos validados estão disponíveis apenas na sua língua de origem, sendo na 

maior parte deles o inglês. Em diversas áreas da saúde, a validação de instrumentos 

de avaliação tem sido realizada com o propósito de obter resultados mais precisos e 

confiáveis. A Fonoaudiologia pode se apropriar pela busca de evidências a fim de 

construir instrumentos com maior e melhor qualidade (11-13).  

Na literatura nacional pesquisada, encontrou-se apenas um estudo que trata 

da Adaptação para a Língua Portuguesa de um Protocolo de Avaliação das 

Disartrias de Origem Central em Pacientes com DP(14), que sugere futuros  estudos 

com modificações no protocolo e aplicação do mesmo em maior espectro de sujeitos 

e distúrbios neurológicos para validação do mesmo. Demais avaliações, como as 

encontradas no Protocolo da Mayo Clinic para Avaliação de Desvios da Fala (15) e do 

Protocolo de Disartria(16), analisam a disartria, sem, contudo, estarem direcionadas 

especificamente para indivíduos com DP.  

Estes dados sugerem a necessidade de pesquisas com objetivos 

diagnósticos, considerando parâmetros que possam fornecer subsídios para o 
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diagnóstico diferencial e procedimentos terapêuticos direcionados à avaliação 

destes distúrbios. Desta forma, foi elaborado um Protocolo para Avaliação dos 

Distúrbios Adquiridos de Fala em Indivíduos com DP - PADAF, através da 

compilação e adaptação dos protocolos supracitados, e com autorização dos 

autores da pesquisa sobre a Adaptação Para a Língua Portuguesa de um Protocolo 

de Avaliação das Disartrias de Origem Central em Pacientes com DP, proposto por 

Fracassi et al.(14). Portanto, esta pesquisa tem como objetivo elaborar e realizar a 

validação de conteúdo, assim como verificar a confiabilidade entre examinador do 

PADAF. 

 

Métodos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa de um hospital 

universitário referência na área, sob n° 150339, e os sujeitos que aceitaram 

participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).  

O protocolo foi realizado de acordo com as etapas abaixo: 

1. Validação de conteúdo: foi elaborada a primeira versão do protocolo, 

através de consulta à literatura(14-16)  e com base na experiência clínica de duas 

especialistas em Motricidade Orofacial e Voz, ambas com título de doutoras e 

pesquisadoras na área. Foram propostos os itens e subitens quanto aos aspectos 

relacionados às bases motoras da fala (respiração, fonação, ressonância, 

articulação e prosódia), além das possibilidades de respostas para cada item. 

Posteriormente, esta versão foi apresentada a (7) sete fonoaudiólogas convidadas, 

todas com curso de especialização e com, no mínimo, 3 (três) anos de experiência 

na fonoaudiologia, sendo que 57,1% delas possuíam mais de 10 anos de 

experiência na área de disartria, assim como mais de 30 (trinta) horas despendidas 

para atuação também na área. As especialistas analisaram o protocolo em relação 

aos itens, subitens e possíveis respostas. Após a análise, classificaram cada item 

quanto à clareza, a partir de uma escala tipo Likert de quatro pontos: 1 = não é claro; 

2 = pouco claro; 3 = claro e 4 = muito claro. 

Caso os examinadores assinalassem as opções 1 ou 2, os itens deveriam ser 

reformulados. Nestes itens também poderiam fazer sugestões, dentro do prazo de 

30 dias, e desta forma, os conteúdos poderiam ser refeitos, aperfeiçoados e 

submetidos a uma nova avaliação. Ainda, foram realizadas explicações aos juízes, 



44 
 

relacionadas às condutas estabelecidas no protocolo. Desta forma, foi obtida a 

segunda versão do protocolo e enviada novamente aos mesmos para análise, a qual 

resultou em sua versão final.  

Os juízes ainda realizaram uma avaliação final (checklist) do PADAF. As 

variáveis analisadas foram: utilidade, exequibilidade, objetividade, aspectos clínico-

científicos, precisão, clareza, sequencia instrucional dos itens, vocabulário, 

abrangência e organização; classificados de acordo com uma escala tipo Likert: 1= 

ruim, 2= regular, 3= boa, 4= muito boa. 

 A validação do conteúdo foi realizada por meio da aplicação da equação do 

Índice de Validação do Conteúdo Individual (IVC-I) e Índice de Validação do 

Conteúdo Total (IVC-T). O IVC-I foi calculado por meio da soma de concordância 

dos itens que foram marcados por “3” ou “4” na escala tipo Likert dividido pelo 

número total de respostas. O cálculo do IVC-T foi realizado a partir da soma de 

todos os IVC-Is, dividido pelo número de itens dos instrumentos. Consensualmente, 

considerou-se um índice mínimo de concordância do IVC-I e IVC-T de 0,75(17).  

2. Aplicação do PADAF: a versão final do protocolo foi aplicada em 25 

pacientes com diagnóstico médico de Doença de Parkinson (DP) idiopática que 

realizaram seguimento clínico em um hospital universitário no RS, Brasil, no período 

de agosto de 2015 a junho de 2016. Foram incluídos os pacientes com diagnóstico 

médico de doença de Parkinson idiopática de acordo com os critérios do Banco de 

Cérebro de Londres(18) nos estágios H&Y 2 e H&Y 3 da escala de Hoehn & Yahr 

(1967)(19) e em uso de medicação para a doença. Foram excluídos os pacientes que 

apresentaram alteração de compreensão oral, comprometimento auditivo ou visual 

que impossibilitasse a realização das tarefas, os que estavam em off em relação à 

medicação no momento da avaliação e os que se negaram a participar do estudo. 

Foi estimada inicialmente uma amostra de 21 pacientes para detectar uma diferença 

de 0,5 de tamanho de efeito, com poder de 80% e nível de significância de 5%(20). 

 3. Confiabilidade entre-examinador: compara os resultados obtidos pelos 

avaliadores diante de um mesmo indivíduo. Foi realizada entre dois examinadores e 

aplicada no mesmo dia. Os examinadores não conversaram durante os testes, pois 

o coeficiente de confiabilidade poderia ser influenciado. A confiabilidade do PADAF 

foi analisada através da Análise de Concordância Kappa que é um indicador de 

concordância ajustado que varia de “menos 1” a “mais 1” - quanto mais próximo de 1 

melhor o nível de concordância entre os observadores. Sua distribuição e os 
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respectivos níveis de interpretação são: < 0,00= não exite concordância; 0,00 a 

0,20= concordância mínima; 0,21 a 0,40= concordância razoável; 0,41 a 0,60= 

concordância moderada; 0,61 a 0,80= concordância substancial; 0,81 a 1,00= 

concordância perfeita(21).Como critério de aceitação, foi estabelecida a concordância 

superior a 0,61 entre os juízes.  

As análises foram realizadas no SPSS (Statistical Package for Social Scienes) 

versão 20.0. 

 

Resultados 

Foram avaliados 25 pacientes com DP (52% do sexo feminino). Os dados 

sobre as variáveis demográficas e clínicas dos participantes encontram-se na tabela 

1. 

A composição final do PADAF (anexo 1) apresenta 32 questões que avaliam 

a respiração, a fonação, a ressonância, a articulação e a prosódia. 

A 1º análise de conteúdo foi realizada por 7 (sete) juízes especialistas, 

descrita conforme tabela 2. Foi necessário alterar o item 11 (fonação - loudness) 

inserindo o sinal de (+/-), significando (+) loudness aumentado e (–) loudness 

diminuído, e o item 19 (mandíbula), inserindo a descrição “abertura”. 

Após estas alterações, o protocolo foi novamente enviado aos juízes para 2º 

análise, descrita na tabela 3.  

A análise final (checklist) do Padaf está descrita na tabela 4.  

A confiabilidade, analisada através do valor de kappa em cada base motora 

da fala teve perfeita concordância, conforme tabela 5. 

 

Discussão 

O propósito deste estudo foi elaborar e validar o conteúdo de um Protocolo 

para Avaliação dos Distúrbios Adquiridos de Fala em Indivíduos com Doença de 

Parkinson- PADAF, assim como verificar sua confiabilidade. Esta avaliação envolveu 

os aspectos relacionados às bases motoras da fala (respiração, fonação, 

ressonância, articulação e prosódia). 

A elaboração dos itens que contemplaram a proposta deste protocolo foi 

baseada na literatura referente à área(14-16) e na experiência e formação de sete 

fonoaudiólogas que analisaram o protocolo em relação aos itens, subitens e 

possíveis respostas, classificando-os quanto a sua clareza. Além disso, realizaram 
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uma avaliação final (checklist) do PADAF. Após a análise, classificaram cada, a 

partir de uma escala tipo Likert de quatro pontos; e, finalmente, foi calculado o IVC. 

A validação do conteúdo é realizada através do julgamento de diferentes 

examinadores a respeito de um instrumento. São analisados os itens em relação ao 

conteúdo e relevância dos objetivos a serem medidos, bem como os juízes fazem 

sugestões de quanto suprimir, acrescentar ou alterar os itens(22). Alguns estudos 

realizam a validação do conteúdo somente por análise qualitativa a partir da 

avaliação de um comitê de especialistas(23,24),enquanto outros consideraram de 

grande importância a análise quantitativa(25,26). No presente estudo foram realizadas 

as duas análises. 

Durante o desenvolvimento de um instrumento, um dos pontos discutidos 

nessa avaliação é o número e a qualificação desses juízes. Recomenda-se um 

mínimo de cinco e um máximo de dez pessoas participando desse processo 23. 

Nessa decisão, devem-se levar em conta as características do instrumento, a 

formação, a qualificação e a disponibilidade dos profissionais necessários(27,28).  

A primeira versão proposta foi analisada pelos examinadores que sugeriram 

algumas pequenas adequações relacionadas aos subitens, o que contribuiu para 

tornar mais efetiva e clara a proposta. Após, esta modificação, foi originada a 

segunda e última versão do instrumento. Além disso, os especialistas ainda 

realizaram uma avaliação final (checklist).  De acordo com alguns autores, a 

apreciação do instrumento por parte de examinadores experientes e competentes na 

área específica que se pretende testar é essencial e deve ser considerada no 

processo de validação do conteúdo(24-26). 

Neste estudo, portanto, para a validação do conteúdo, além de ser realizada a 

validação qualitativa descrita acima, foi realizada a validação de conteúdo 

quantitativa, corroborando com outros estudiosos(29,30) que referem que a validade 

de conteúdo é fundamental no processo de desenvolvimento e adaptação de 

instrumento de medidas. No entanto, apresenta limitações por ser um processo 

subjetivo. Dessa forma, sua utilização não elimina a necessidade de aplicação de 

outras medidas psicométricas adicionais. 

Nesta pesquisa foi utilizado o IVC para medir a porcentagem de concordância 

entre os examinadores que analisaram a primeira, e, a segunda e última versão.  O 

IVC compreende um método muito utilizado na área de saúde. Mede a proporção ou 

porcentagem de juízes que estão em concordância sobre determinados aspectos do 



47 
 

instrumento e de seus itens. Permite inicialmente analisar cada item individualmente 

e depois o instrumento como um todo. Este método emprega uma escala tipo Likert 

com pontuação de um a quatro para avaliar a relevância/representatividade. 

Considerou-se um índice mínimo de concordância do IVC-I e IVC-T de 0,75. Na 

primeira análise dos juízes, dois subitens obtiveram concordância abaixo de 0,75, 

portanto, o protocolo foi aperfeiçoado de acordo com as sugestões, e 

reencaminhado aos especialistas. Em sua segunda e última versão, obteve índices 

acima do mínimo aceitável. Desta forma, o protocolo mostrou-se válido em seu 

conteúdo, com percentual de concordância acima daquele estabelecido na 

literatura(17,24,26). Portanto, o conteúdo do instrumento proposto neste estudo foi 

considerado uma medida válida e precisa para os 32 itens avaliados. 

A confiabilidade entre-examinador compara os resultados obtidos pelos 

avaliadores diante de um mesmo indivíduo e pode ser verificada através do 

coeficente de kappa (k), o qual tem sido recomendado para avaliar medidas de 

concordância entre avaliadores na área de saúde.  A concordância do protocolo foi 

perfeita em todos os itens do protocolo, tanto para o valor de Kappa total (K)=1.00, 

quanto para todos os seus subitens.  O menor coeficiente de concordância ocorreu 

para o subitem de respiração (K)=0.82  e prosódia (k)=0.86. Pensamos que estes 

subitens foram o de menor valor, pois a avaliação da respiração pode envolver 

muitos itens, como questões morfológicas (tipo facial, região nasal, oral e intraoral) e 

funcionais (modo e tipo respiratório), sendo necessário o entendimento de que o que 

importava era o resultado de todo este conjunto, sendo necessária uma avaliação 

mais sucinta; e quanto à prosódia, provavelmente por envolver vários fatores como, 

o acento da sílaba, a variação da intensidade, a duração de ênfase da palavra, 

variação do tempo de emissão das sílabas e a velocidade de fala, além da 

avaliações da prosódia emocional e da postura corporal, sendo também necessária 

uma avaliação precisa e menos extensa. 

Em relação às limitações deste estudo, coloca-se que apenas uma parte de 

sua validação foi realizada, que foi a de conteúdo. Porém, os resultados desta 

pesquisa justificam sua continuidade, a qual já está sendo ampliada para validação 

de constructo do PADAF em indivíduos com DP e outras doenças neurológicas. O 

protocolo já está sendo aplicado em pesquisas que envolvem a Miastenia Gravis e a 

Paraparesia Espástica Hereditária, mostrando-se, em resultados preliminares, um 

protocolo útil, eficiente e importante nestas doenças, podendo, portanto, ser utilizado 
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em outras populações, validando-o e adequando a pontuação de acordo com as 

diferentes manifestações clínicas de cada doença. 

A importância deste estudo concentra-se no fato de que são raros os 

protocolos validados e confiáveis que avaliam os distúrbios adquiridos de fala em 

indivíduos com DP. O PADAF apresenta pontuação total em cada base motora, 

podendo desta forma, ser identificada quais destas bases encontram-se mais 

alteradas, favorecendo o diagnóstico diferencial e direcionando a reabilitação. No 

Brasil, não existem instrumentos validados e confiáveis nesta área. Estas avaliações 

são importantes tanto para um diagnóstico mais preciso, quanto para uma 

intervenção terapêutica mais efetiva, contribuindo na melhora da comunicação de 

uma forma geral e interferindo positivamente na qualidade de vida destes pacientes. 

 

Conclusão 

O PADAF para pacientes com doença de Parkinson foi desenvolvido e teve 

seu conteúdo validado e sua confiabilidade obteve perfeita concordância. 

Compreender esses procedimentos é essencial para pesquisadores e profissionais 

da área preocupados em utilizar cada vez mais medidas e instrumentos válidos e 

confiáveis apropriados para determinada população. 
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Anexo 1 

 
PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DOS DISTÚRBIOS ADQUIRIDOS DE FALA EM PACIENTES COM DOENÇA DE 

PARKINSON-PADAF 
 

Nome:___________________________________________________________Data da Avaliação: ___________________  
Identidade:___________________________Tel:________________________Cidade:______________________________ 
Data de Nascimento:________________________ Idade:___________ Profissão:________________________________ 
Escolaridade: ____________________ __________Tabagista: (  ) Sim (  ) Não     
Tempo da Doença________________ H&Y*________ ECP** Sim (  ) Não (  ) Tempo ________ 
UPDRS***___________Medicação:_____________________________________(  )on     (  ) off 
Queixa (tempo):_______________________________Comorbidades:__________________________________________ 
 
*Escala Hoehn and Yahr **Estimulação Cerebral Profunda ***Escala Unificada para Avaliação da Doença de Parkinson. 

 
Sugere-se que o protocolo seja filmado para analisar com maior precisão os dados. 

 

 
Classifique assinalando um valor de 1 a 4 em cada um dos itens abaixo, sendo: 

1: normal ou ausente, 2: leve, 3: moderado, 4: grave. O sinal “+” deve ser utilizado para indicar aumentado ou agudo 
enquanto o sinal de “-”deve ser usado para indicar reduzido ou grave, nos parâmetros apropriados. 

 

 
I – RESPIRAÇÃO  
(   ) Velocidade (ciclos/minuto, nl (normal) – 12 a 20 c/min – solicitar ao paciente respirar  normalmente)  
(  ) Inspiração e expiração forçados e espontâneos (verificar inspiração audível, estridor inalatório e grunhidos ao final da 
respiração) 
(   ) Coordenação pneumofonoarticulatória - leitura do texto “O Assalto” e contar de 20 a 30 (verificar excesso ou insuficiência 
de ar, hipertonia ou hipotonia laríngea, articulação exagerada, imprecisa ou alterada). 
 

Soma dos escores do subsistema: 

Respiração: Análise indica comprometimento de grau:  
Normal (até 3)  

Leve (4 a 6) 
Moderado (7 a 9) 
Grave (10 a 12) 

 
II – FONAÇÃO (emissão das vogais sustentadas /a/ e /i/ e fala espontânea a partir da resposta à questão: Qual caminho 
você fez para chegar até aqui? 
Qualidade Vocal 
(    ) Voz pastosa 
(    ) Voz rouca 
(    ) Voz soprosa 
(    ) Voz áspera 
(    ) Voz trêmula 
(    ) Voz molhada 
(    ) Voz astênica 
 
(    ) Loudness (+/-) 
 
(    ) Pitch (+/-) 
 
Variação da Qualidade Vocal  
(    ) Vogal – curva melódica) 
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Soma dos escores do subsistema: 

Fonação: Análise indica comprometimento de grau:  
Normal (0 a 10)  
Leve (11 a 20) 

Moderado (21 a 30) 
Grave (31 a 40) 

 
III – RESSONÂNCIA  
(   ) Movimento velar - /a/ e /â/ (alternadamente) e sustentação da movimentação velar com manutenção do /a/ por 5 segundos. 
(   ) Emissão nasal: (Mamão x papai  - pau x mau -  Papai pediu pipoca   - Amanhã mamãe amassará mamão  - Vovó viu a uva 
-  A fita de filó é verde  
(   ) Prova de Gutzman – manter o /i/ prolongado com oclusão intermitente do nariz durante uma expiração. 
 
Conclusão (adequada/hipernasal ou hiponasal leve, moderada ou acentuada):_______________________________________ 
 

Soma dos escores do subsistema: 

Ressonância: Análise indica comprometimento de grau:  
Normal (até 3)  

Leve (4 a 6) 
Moderado  (7 a 9) 
Grave (10 a 12) 

 
IV – ARTICULAÇÃO. Solicitar que o paciente repita (observar se há dificuldade na execução de movimentos, lentidão, 
fraqueza, imprecisão e incoordenação durante a produção dos fonemas, e/ou dificuldade na programação, sequencialização e 
presença de inúmeras tentativas de posicionar adequadamente os fonemas durante a produção de fala). 
(    ) Movimentos de lábios   i/u e pa (com som e sem som, 5 vezes seguidas) 
(    ) Língua (ka/ta) – alternadas (velocidade crescente) 
(    ) Mandíbula – abertura 
(    ) Diadococinesia (repetir separadamente várias vezes /PA/ /TA/ /KA/ e após repetir rapidamente várias vezes  PATAKA)  
(    ) Vogais isoladas e nas palavras ( A E I O U -  Meia - Pia  - Bóia – Baú) 
(    ) Plosivas (Dedo - Caco - Batata  -  Pato - Pipoca) 
(    ) Nasais (Mão - Ninho - Menino -  Mãe -  Anão) 
(    ) Fricativas (Sapo - Vaso – Fogão - Chave - Gema) 
(    ) Líquidas (Lápis -  Milho - Lua  - Olho - Bolo ) 
(    ) Vibrantes (Carta  - Amor  - Coração - Árvore - Arara )  
(    ) Encontros Consonantais (Prato - Blusa - Flores  - Fralda – Cobra – Vidro) 
(    ) Fala espontânea a partir da resposta à questão: Como é a sua rotina? (observar distorções, inteligibilidade) 
 
(    ) Velocidade (+/-)  (Leitura do texto “O assalto”). 

Articulação: Análise indica comprometimento de grau:  
Normal (até 13)  
Leve (14 a 26) 

Moderado  (27 a 39) 
Grave (40 a 52) 

 

Soma dos escores do subsistema: 

 
V - PROSÓDIA 
Frases (repetição sem indução de entonação- solicitar ao paciente que leia as frases em tom de afirmação, interrogação e 
exclamação, sem dar o modelo – verificar ritmo, velocidade, intervalos prolongados, jatos de fala, redução ênfase/entonação). 
Se o paciente tiver dificuldades, o avaliador poderá dar o modelo, mas não pontuar e fazer a observação, assim como se for 
analfabeto.  
(    ) Choveu muito neste fim de semana (afirmação) 
(    ) Ela vai viajar nas férias ?(interrogação)                                                                                       
(    ) Hoje é meu dia de sorte! (exclamação) 
 

Soma dos escores do subsistema: 

Prosódia: Análise indica comprometimento de grau:  
Normal (0 a 3)  

Leve (4 a 6) 
Moderado (7 a 9) 
Grave (10 a 12) 

 

SOMA TOTAL DOS ESCORES DOS SUBSISTEMAS: 

Análise geral de todos os subsistemas indica comprometimento de distúrbio de fala de grau:  
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Normal (até 32)  
Leve (33 a 64) 

 Moderado (65 a 96) 
Grave (97 a 128) 

 

 

Texto “O assalto”: 

O Senhor João Rocha funcionário da empresa de segurança Vigiar foi morto segunda-feira à noite em Porto Alegre. Quatro 

assaltantes usavam máscaras e um deles portava uma metralhadora importada. Os detetives da polícia estão examinando 

depoimentos de testemunhas oculares. Uma testemunha disse que ele era muito corajoso, pois atacou o assaltante armado e 

travou uma tremenda luta. 

 

Tabelas 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas  

Variáveis Média (DP) 

Idade (anos) 63.5 (±13.6) 

Escolaridade (anos) 8.3 (±5.3) 

Tempo de doença (anos) 8.4 (±5.4) 

       DP: desvio padrão 
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Tabela 2. Índice de validação de conteúdo (IVC) – 1° análise 
 

Itens do instrumento de avaliação Juízes em concordância n=7 IVC-I 

1. Respiração – Velocidade 7 1 

2. Respiração – Inspiração e expiração 7 1 

3. Respiração – Coord. pneumofonoarticulatória 7 1 

4. Fonação – Voz pastosa 7 1 

5. Fonação – Voz rouca 7 1 

6. Fonação – Voz soprosa 7 1 

7. Fonação – Voz áspera 7 1 

8. Fonação – Voz trêmula 7 1 

9. Fonação – Voz molhada 7 1 

8. Fonação – Voz astênica 7 1 

11. Fonação – Loudness 5 *0,71 

12. Fonação – Pitch (+/-) 6 0,86 

13. Fonação – Variação da qualidade vocal  6 0,86 

14. Ressonância – Movimento velar 7 1 

15. Ressonância – Emissão nasal 6 0,86 

16. Ressonância – Prova de Gutzman 6 0,86 

17. Articulação - Movimentos Lábio (i/u e pa) 6 0,86 

18. Articulação – Língua (ka/ta) 6 0,86 

19. Articulação – Mandíbula  5 *0,71 

20. Articulação – Diadococinesia   7 0,86 

21. Articulação – Vogais isoladas e nas palavras 6 0,86 

22. Articulação – Plosivas 6 0,86 

23. Articulação – Nasais 6 0,86 

24. Articulação – Fricativas 6 0,86 

25. Articulação – Líquidas  6 0,86 

26. Articulação – Vibrantes 6 0,86 

27. Articulação – Encontro consonantal 6 0,86 

28. Articulação – Fala espontânea 7 1 

30. Prosódia – Frase afirmativa 7 1 

31. Prosódia – Frase interrogativa 7 1 

32. Prosódia – Frase exclamativa 6 0,86 

  IVC -T  0,91 

IVC-I: índice de validação de conteúdo individual. IVC-T: índice de validação de conteúdo total. *: itens com valores de 
IVC-I abaixo do esperado. n: número da amostra. 



55 
 

Tabela 3. Índice de validação de conteúdo (IVC)- 2º análise 

Itens do instrumento de avaliação Juízes em concordância n=7 IVC-I 

1. Respiração – Velocidade 7 1 

2. Respiração – Inspiração e expiração 7 1 

3. Respiração – Coord. pneumofonoarticulatória 7 1 

4. Fonação – Voz pastosa 7 1 

5. Fonação – Voz rouca 7 1 

6. Fonação – Voz soprosa 7 1 

7. Fonação – Voz áspera 7 1 

8. Fonação – Voz trêmula 7 1 

9. Fonação – Voz molhada 7 1 

8. Fonação – Voz astênica 7 1 

11. Fonação – Loudness (+/-) 7 1 

12. Fonação – Pitch (+/-) 6 0,86 

13. Fonação – Variação da qualidade vocal  6 0,86 

14. Ressonância – Movimento velar 7 1 

15. Ressonância – Emissão nasal 6 0,86 

16. Ressonância – Prova de Gutzman 6 0,86 

17. Articulação - Movimentos Lábio (i/u e pa) 6 0,86 

18. Articulação – Língua (ka/ta) 6 0,86 

19. Articulação – Mandíbula – abertura 5 0,86 

20. Articulação – Diadococinesia   7 0,86 

21. Articulação – Vogais isoladas e nas palavras 6 0,86 

22. Articulação – Plosivas 6 0,86 

23. Articulação – Nasais 6 0,86 

24. Articulação – Fricativas 6 0,86 

25. Articulação – Líquidas  6 0,86 

26. Articulação – Vibrantes 6 0,86 

27. Articulação – Encontro consonantal 6 0,86 

28. Articulação – Fala espontânea 7 1 

30. Prosódia – Frase afirmativa 7 1 

31. Prosódia – Frase interrogativa 7 1 

32. Prosódia – Frase exclamativa 6 0,86 

  IVC -T  0,93 

IVC-I: índice de validação de conteúdo individual. IVC-T: índice de validação de conteúdo total. n: número da amostra. 
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Tabela 4. Índice de validação de conteúdo – análise final (checklist) 

Parecer final - Checklist   

Requisitos do instrumento de avaliação Juízes em concordância n=7 IVC-I 

1. Utilidade 7 1 

2. Exequível 7 1 

3. Objetividade 6 0,86 

4. Aspecto clínico-científico 6 0,86 

5. Precisão 6 0,86 

6. Clareza 6 0,86 

7. Sequencia instrucional dos itens 7 1 

8. Vocabulário 7 1 

9. Abrangência 6 0,86 

10.Organização 7 1 

  IVC -T 0,93 

IVC-I: índice de validação de conteúdo individual. IVC-T: índice de validação de conteúdo total. n: número da amostra. 
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Tabela 5. Valor de kappa 

 

Valor de kappa 

(K) 

Respiração  

  0.82 

Fonação  

  1.00 

Ressonância  

  1.00 

Articulação  

  0.93 

Prosódia  

  0.88 

Total  

  1.00 
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Abstract 

Objective: To translate and linguistically and culturally adapt to Brazilian 

Portuguese, and verify the reliability and validity of the Radboud Oral Motor Inventory 

for Parkinson's Disease (ROMP). Methods: The ROMP was translated and 

retranslated, and the instrument reliability was verified by analyzing the internal 

consistency and the reproducibility of the intra-examiner retest. The final version was 

applied to 27 participants with Parkinson's disease. Results: Internal consistency 

was 0.99 for the total ROMP and 0.96 to 0.99 for the three domains. Intraclass 

correlation coefficients for reproducibility were 0.99 for the total ROMP and 0.93 to 

0.99 for the subscales. The ROMP and its subscales correlated substantially with the 

Likert-type scale, as well as with the unified Parkinson's disease rating scale II and III 

items. Conclusion: The linguistic and cultural equivalence of the ROMP in Brazilian 

Portuguese is now available, with excellent reliability and validity. 

Keywords: swallowing disorders; dysarthria; speech; Parkinson’s disease; 

surveys and questionnaires; rehabilitation; sialorrhea. 

 

Resumo 

Objetivo: Traduzir e adaptar linguística e culturalmente para o português 

brasileiro, verificar a confiabilidade e a validade do Radboud Inventário Motor Oral 

para Doença de Parkinson (ROMP). Métodos: O ROMP foi traduzido e retraduzido, 

e a confiabilidade do instrumento foi verificada através da análise da consistência 

interna e da reprodutibilidade do reteste intra-examinador, sendo a versão final 

aplicada em 27 participantes com doença de Parkinson (DP). Resultados: A 

consistência interna foi de 0,99 para o ROMP total e de 0,96 a 0,99 para os 3 

domínios. Os coeficientes de correlação intra-classe para reprodutibilidade foram 

0,99 para o ROMP total e 0,93 a 0,99 para as subescalas. O ROMP e suas 

subescalas correlacionaram-se substancialmente com a escala do tipo Likert, bem 

como com os itens UPDRS II e III. Conclusão: A equivalência linguística e cultural 

do ROMP no português brasileiro está agora disponível, com excelente 

confiabilidade e validade. 

Palavras-chave: transtornos de deglutição; disartria; fala; doença de 

Parkinson; inquéritos e questionários; reabilitação; sialorreia. 
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Introduction 

Parkinson's disease (PD) is a chronic and progressive condition of the nervous 

system, characterized by the cardinal signs of rigidity, bradykinesia, tremor and 

postural instability1. Other clinical data of importance are: gait disturbances, mask 

facies, dysarthria, drooling, sexual dysfunction, cramps, pain, paresthesia, 

dysphagia, urinary incontinence, intestinal constipation, writing disorders 

(micrography), sleep disturbances, bradyphrenia, depression, and dementia2. 

Studies show that up to 90% of people with PD may present with speech 

abnormalities, including defects that encompass the resonance, breathing, voice, and 

articulation systems, considered to originate from motor planning damage and 

difficulties in the execution of simultaneous or sequential characteristics of 

dysfunctions of the nuclei of the base3,4. The prevalence of dysphagia in PD patients 

ranges from 35-100% depending on the assessment, and subjective dysphagia 

occurs in one-third of community-dwelling PD patients. Objectively measured, 

dysphagia rates were much higher, with four out of five patients being affected. This 

suggests that dysphagia is common in PD, but patients do not always report 

swallowing difficulties unless asked, and dysphagia in the first five years of the 

disease is considered a red flag for the diagnosis of PD5,6,7,8,9,10,11. Drooling is 

reported by about a quarter of the population, depending on the diagnostic criteria12. 

It is important to highlight the value of instruments to identify and quantify 

dysarthria, dysphagia, and drooling in patients with neurodegenerative diseases. 

These questionnaires will allow adequate referrals to be made when the symptom is 

still in its initial stages, minimizing the negative impact on the individual and, 

consequently, improving the quality of life of these patients. 

Few questionnaires are validated to self-assess speech changes, swallowing 

disorders, and saliva disorders in PD patients and existing surveys are lengthy or do 

not sufficiently specify all changes, such as the Swal-QOL for the subjective 

assessment of dysphagia13,14. 

Also, the few validated instruments are only available in their native language, 

mostly English. Of the tools researched and found in the present review, only one, 

the Radboud Oral Motor Inventory for Parkinson's disease (ROMP) refers to the 

population with PD, which is published in the English translation of its original Dutch 

form12. 
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The ROMP was conceptually developed for the self-assessment of speech, 

swallowing and saliva control in patients with PD and atypical parkinsonism. In its 

original form, it is a valid and reliable questionnaire for clinical and scientific use, 

providing useful information for clinical evaluation in this population. The authors of 

the questionnaire have reported that the influence of cognitive deterioration on 

speech skills or the consequences of dysphagia was not included in generic 

questionnaires15,16. Therefore, they developed this survey to evaluate the three 

domains of speech, swallowing, and control of saliva. They created the ROMP in 

such way that it detected the symptoms at the levels of their functioning and 

activities, according to the International Classification of Functioning, Disability, and 

Health, while limiting the number of items. To compensate for cognitive problems, 

they constructed the responses in a way that the core of each item was repeated in 

the possibility of response14. 

Therefore, with the authorization of the authors, this research aimed to carry 

out the translation, linguistic and cultural adaptation, and reliability of the Brazilian 

version of the ROMP. In addition to validating the ROMP and its subscales against a 

Likert-type scale, the subscales of speech, salivation and swallowing of the Unified 

Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) II and the speech subscale of the 

UPDRS III. 

 

Methods 

The research was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital 

das Clínicas of Porto Alegre under number 150339, and the individuals who agreed 

to participate in the study signed the informed consent form. 

The ROMP is a self-evaluative protocol in three domains: speech, swallowing 

and saliva. It consists of 23 items, seven items in the speech domain, seven items for 

swallowing and nine items relating to saliva. The patient marks the frequency of 

symptoms from 1-5 (1 = normal; 5 = worst score). The minimum total score is 23, and 

the maximum score is 115 points. 

Content validation (translation, linguistic and cultural adaptation), as well as 

the ROMP reliability, were carried out in the following steps: 

- Translation and linguistic and cultural adaptation: the ROMP was translated, 

adapted and validated in its content, according to Beaton et al.17. Initially, it was 

translated from English into Brazilian Portuguese by two Brazilian professionals 
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fluent in both languages, one of whom had specific knowledge and the other without 

specific knowledge of the project. Each of the translators performed the translation 

separately. Afterward, they analyzed any small discrepancies and, in consensus, the 

English version of the questionnaire was produced. Subsequently, back-translation to 

Brazilian Portuguese was done by two different English translators, without specific 

knowledge, also fluent in both languages, resulting in two versions of back 

translation. Both translations were analyzed by a committee of five specialists, three 

speech therapists and two neurologists, who evaluated the semantic, idiomatic, 

experimental and conceptual equivalence, resulting in the final version. 

- Protocol application: the final protocol was then applied to 27 patients with 

idiopathic PD, who underwent clinical follow-up at the Movement Disorders outpatient 

clinic of the Hospital das Clínicas of Porto Alegre, RS, Brazil, between August 2015 

and June 2016. Patients with a medical diagnosis of idiopathic PD according to the 

criteria of the London Brain Bank18, were at stage 2 or 3 on the Hoehn & Yahr (H&Y) 

scale19, and were using medication for the disease. Patients who had altered oral 

comprehension, auditory or visual impairment that made it impossible to perform the 

tasks, those who were off in relation to the medication at the time of the evaluation 

and those who refused to participate in the study were excluded. The need for a 

sample of 21 patients was initially estimated to detect a difference of 0.5 effect size, 

with a power of 80% and a level of significance of 5%20. 

- Reliability: quantifies the internal consistency between the items of the 

protocol and the intra-examiner reproducibility. Cronbach's alpha (α) was used to 

quantify the internal consistency. Intra-examiner reliability is the measure of 

reproducibility of the evaluation by the same evaluator, during the repetition of the 

evaluation (test-retest)21,22. The retest was applied after two weeks to reduce the 

chances of modification of the questionnaire responses, due to possible changes in 

the oral motor symptoms and to prevent the individual from remembering the protocol 

questions23. The reproducibility was calculated with intraclass correlation coefficients 

(ICC). 

- Validity: correlation between the ROMP and a Likert-type scale. To verify this 

correlation, participants were asked to classify their speech, swallowing and saliva 

using a five-point Likert-type scale (self-perceptive): very good, good, reasonable, 

poor, very bad. Data were compared by Spearman's correlation (r). It is worth 

mentioning that the self-perception analysis is a strategy commonly used to validate 
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self-assessment protocols in general24,25,26,27. Correlation between ROMP and 

UPDRS II and UPDRS III28. To verify this correlation, ROMP was compared with the 

subscales speech, salivation and swallowing of the UPDRS II and the subscale 

speech of the UPDRS III. Data were compared by Spearman's correlation. The 

qualified professional applying the UPDRS was blinded for the scores of the ROMP 

and the scale was performed on the same day. 

   Statistics 

The internal consistency was calculated with Cronbach's α where we accepted 

0.70 as a minimum for sufficient consistency29. The test-retest reliability was 

calculated with ICCs and the correlation index 0.75 was considered the minimum 

acceptable agreement, since values from 0.90 were considered high30. The validity of 

the ROMP against concurrent measures was expressed using Spearman's 

correlation. The level of significance adopted was p ≤ 0.01 and the analyses were 

performed in the Statistical Package for Social Sciences version 20.0. 

 

Results 

Demographic and clinical characteristics of patients with PD 

Twenty-seven patients with PD (59.3% women) were evaluated. Data on the 

demographic variables of the participants are shown in Table 1. 

Final version of the ROMP 

The final composition of the ROMP (Figure), after translation, linguistic and 

cultural adaptation, has 23 self-assessment questions, seven of which are questions 

on the speech domain, seven questions are about the swallowing domain and nine 

questions are in the saliva domain. The patient marks the frequency of symptoms 

from 1-5 (1 = normal; 5 = worst score), as in the original. 

Participants answered all questions. In the process of linguistic and cultural 

translation and adaptation, there was no elimination of any question, but conceptual 

adjustments were made, modifying apple puree for creamy food and adding the 

terms comprehensible with intelligible and incomprehensible with unintelligible. 

Test-retest scores, mean, and standard deviation 

The scores, means and the standard deviation for speech, swallowing and 

saliva are described in Table 2. 

Reliability 

Internal consistency of the three domains and total - Cronbach’s α 
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The value of Cronbach’s α for the total scores and the three subdomains of the 

instrument were above 0.96, indicating that the ROMP had excellent internal 

consistency, as shown Table 3.  

Reproducibility of the three domains and total - ICC  

Table 4 shows the ICC values. The ICC of the total score and of the three 

subdomains ranged from 0.93 to 0.99 indicating a high level of agreement in the test-

retest. 

Spearman's correlation between the ROMP and Likert-type scale 

Spearman's correlation between the three domains of the ROMP and the 

Likert-type scale was significant, according to the following results: the correlation 

coefficient of the subscale of speech was 0.73 (p = 0.00), the correlation coefficient of 

the subscale of swallowing was 0.59 (p = 0.01), and the correlation coefficient of the 

subscale of saliva control was 0.67 (p = 0.00). 

Spearman's correlation between the ROMP and UPDRS II  

Spearman's correlation between the three domains of the ROMP and the 

corresponding subscales of the UPDRS II was also statistically significant, with the 

following results: the correlation coefficient of the subscale of speech was 0.52 (p = 

0.00), the correlation coefficient of the subscale of salivation was 0.81 (p = 0.00), and 

the correlation coefficient of the subscale of swallowing was 0.84 (p = 0.00). 

Spearman's correlation between the ROMP and UPDRS III  

Spearman's correlation between the ROMP speech self-evaluation domain 

and the subscale of speech of the UPDRS III was 0.64 (p = 0.00), and therefore, 

substantial. 

 

Discussion 

The ROMP questionnaire is a simple, quick-to-apply and easy-to-understand 

instruction, and the scales of measurements have remained the same as in the 

studies by Kalf et al.12 and Paulinelli et al.31. Its translation and adaptation to 

Portuguese proved it to be a valid questionnaire in its content and reliability in 

quantifying difficulty in speaking, swallowing and controlling of saliva in patients with 

PD. In the evaluation of linguistic equivalence, all the questions of the original version 

were retained in the Brazilian version, as none of the questions proved to be invalid. 

Only conceptual reformulations were carried out, modifying some terms aimed at a 

better cultural adaptation. 
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The internal consistency and test-retest reproducibility of the ROMP were 

much higher than 0.70, indicating a reliable questionnaire. This result was similar to 

the Parkinson's disease questionnaire-39 item version32, and other questionnaires 

already validated in Brazil; those using the self-evaluation of voice, such as the 

Quality of Life in Voice, the Participation Profile and Vocal Activities and the Vocal 

Disadvantage Index12,31. 

Besides it being very important to measure the aspects of the impact of 

speech, swallowing and saliva changes on the patient, to make the necessary 

referrals and to define the basis of the treatment, it may be valuable to compare 

these results with other scales27. In the case of this questionnaire, there was a 

significant difference in the correlation between all the questions between the ROMP 

and the Likert-type scale, the ROMP and the subscales of speech, salivation and 

swallowing in the UPDRS II and the subscale of speech in the UPDRS III. The ROMP 

was able to detect the clinical alterations between these studied scales showing how 

much the protocol can differentiate the studied groups, assuring the reliability of the 

instrument. We observed that within a contextualized analysis of each patient, the 

ROMP questions were clinically useful and allowed a reliable evaluation on an 

individual level. 

When analyzing the results of this questionnaire in relation to the others 

validated in Brazil, the usefulness, validity and practicality of using questionnaires to 

assess the impact of diseases on individuals' perceptions can be seen again, 

especially when these questionnaires are specific to some change, such as, in this 

case, speech, swallowing and saliva changes. In addition to all these advantages, 

self-assessment shows us the point of view of the individual being treated, and not 

only the clinician's view31,32. 

Regarding the limitations of this study, since the patients evaluated were 

classified with H&Y 2 and H&Y 3, we hypothesize that, if patients with H&Y 4 and 5 

were evaluated, they might have presented with a higher degree of impairment, as 

scored by the questionnaire. Therefore, to detect these possible differences, 

research in patients with more severe disease involvement would be useful. Also, the 

results of this study justify the continuity of this research that has been expanded for 

validation of the ROMP construct in patients with Parkinson's disease. 

The importance of this study is focused on the fact that there are few self-

assessment questionnaires that evaluate speech, swallowing and saliva control in 
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patients with PD. The patients' self-perception of these changes contribute to the 

accuracy of speech-language assessment, with implications for clinical practice and 

future research, which may contribute to a more accurate diagnosis and a more 

adequate therapeutic plan, improving communicative effectiveness, swallowing and 

control of saliva for a longer time and, consequently, improving the quality of life of 

these patients. 

In conclusion, the Brazilian Portuguese version of the ROMP questionnaire is 

reliable and valid and can be used in speech and language practice on an individual 

level. Its application in patients with PD facilitates the identification of speech 

disorders, swallowing disorders and drooling in these patients, which is important for 

adequate referral, evaluation and timely rehabilitation. 
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Figure 1 RADBOUD 
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Tables 

 

Table 1. Demographic and clinical characteristics 

Variables Mean(SD) 

Age (years) 64,9 (±11,7) 

Schooling (years) 6,6 (±5,1) 

Disease duration (years) 8,8 (±7,1) 

SD: standard deviation 

 

Table 2. Scores, mean and standard deviation of the test and retest 
  Mean (SD) 

Speech Test score 15.81 (±7,0) 

  Retest score 15.89 (±7,0) 

Swallowing Test score 14.56 (±6,7) 

  Retest score 14.52 (±6,6) 

Saliva Test score 13.59 (±6,1) 

  Retest score 14.30 (±6,7) 

Total Test score 43.19 (±16,6) 

  Retest score 43.26 (±16,7) 

SD: standard deviation 

 

 

Table 3. Cronbach's Alpha 

 
Cronbach's 

Alpha 

Speech  

  0.99 

Swallowing  

  0.99 

Saliva  

  0.96 

Total  

  0.99 
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Table 4. Intraclass Correlation Coefficient 

 
  

Intraclass 
Correlation

a
 

95% Confidence Interval 
F Test with True 

Value 0 

  
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Significance 

Speech Single Measures 0.99
b
 0.99 0.99 0.00 

  Average Measures 0.99
c
 0.99 1.00 0.00 

Swallowing Single Measures 0.98
b
 0.97 0.99 0.00 

  Average Measures 0.99
c
 0.98 0.99 0.00 

Saliva Single Measures 0.93
b
 0.85 0.96 0.00 

  Average Measures 0.96
c
 0.92 0.98 0.00 

Total Single Measures 0.99
b
 0.99 0.99 0.00 

  Average Measures 0.99
c
 0.99 0.99 0.00 

Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed. a. Type C 
intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure variance is excluded from 
the denominator variance. b. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.c. This 
estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is not estimable 
otherwise.Significance: (p≤0.01)  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Os pacientes com DP, em sua grande maioria, apresentam distúrbios 

adquiridos de fala. Desta forma, é imprescindível que protocolos de avaliação sejam 

capazes de identificar estas alterações. As pesquisas nesta área são muito pouco 

expressivas, principalmente na produção científica nacional, tanto para a avaliação 

clínica quanto para os questionários autoavaliativos. 

Portanto, através dos estudos apresentados foram validados: o protocolo 

PADAF e o questionário ROMP.  O PADAF foi validado em seu contéudo e sua 

confiabilidade obteve perfeita concordância. O questionário ROMP também se 

mostrou válido e altamente confiável e reprodutivo. Ambos podem ser utilizados na 

prática fonoaudiológica e na pesquisa científica. 

O estabelecimento de protocolos validados e específicos que contemplem as 

variações e peculiaridades da língua portuguesa falada no Brasil, assim como as 

diferenças clínicas de cada doença é visto como ferramenta importante na avaliação 

dos distúrbios adquiridos de fala por diferentes profissionais que atuam com essa 

população.  

Os instrumentos deste estudo fornecem parâmetros de auxílio para a prática 

clínica relacionada tanto à avaliação, autoavaliação, prognóstico nas alterações de 

fala, assim como direcionamento da fonoterapia. 
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10 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 
O estudo levantou questões referentes à avaliação dos distúrbios adquiridos 

de fala em pacientes com DP, principalmente a importância da elaboração e 

validação de um protocolo específico para estes sujeitos. Avaliações direcionadas e 

detalhadas de alterações de fala contribuirão tanto para um diagnóstico preciso, 

quanto para um planejamento terapêutico mais adequado, melhorando a efetividade 

comunicativa por um maior tempo e, consequentemente, melhorando a qualidade de 

vida desses pacientes.  

É necessária a continuidade dos estudos visando a aplicação do PADAF em 

um número amostral maior, assim como para realizar a validação plena do mesmo.O 

protocolo já está sendo aplicado em pesquisas que envolvem outras doenças 

neurológicas, como Miastenia Gravis e Paraparesia Espástica Hereditária, 

mostrando-se, em resultados preliminares, um protocolo útil, eficiente e importante 

nestas populações, podendo, portanto, ser utilizado em outras populações, 

validando-o e adequando a pontuação de acordo com as diferentes manifestações 

clínicas de cada doença.  

Quanto ao questionário autoavaliativo ROMP, como se encontra validado 

para uso em pacientes com DP, sua aplicação facilitará e beneficiará a triagem de 

risco de alterações fonoaudiológicas, auxiliando no encaminhamento para uma 

avaliação específica e para a reabilitação precoce.  
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11 DEMAIS PRODUÇÕES CIENTÍFICAS 

 
Durante o programa de doutorado, dados preliminares e pesquisas correlatas 

foram apresentados tanto na forma de pôster como apresentação oral, publicados 

como resumos em anais de congressos internacionais: 

1.Olchik M ; Bressanelli A. L. ; Presotto M. ; Shuh AFS, Rieder, CRM. 

Comparing the characteristics of patients with Parkinson´s disease speech with and 

without deep brain stimulation. In: 20 th International Congress of Parkinson´s 

Disease and Movement Disorders, 2016, Berlim- Alemanha. Movement Disorders, 

2016. v. 31. p. s4-s4. 

2.   Ayres A; Olchik M, Presotto M, Kalf H, Rieder C . Translation, Linguistic 

and Cultural Adaptation, Reliability and Validity of the Questionnaire "Radboud Oral 

Inventory Motor for Parkinson's Disease – ROMP. In: 2nd Pan American Parkinson’s 

Disease and Movement Disorders Congress,2018, Miami, Florida, USA. 2018. 

Movement Disorders, 2018. v. 33. p. s5-s5. 
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12 ANEXOS 

 

I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Convidamos você a participar do estudo “Protocolo de Avaliação dos 

Distúrbios Adquiridos de Fala em Pacientes com Doença de Parkinson”, realizado 

pelo Serviço de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).  

O objetivo deste estudo é elaborar um instrumento de avaliação específico 

para identificar com melhor precisão as possíveis alterações de fala em pacientes 

com doença de Parkinson, e assim, possibilitar a proposição de novas abordagens 

terapêuticas, que poderão melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 

 Você está sendo convidado porque é paciente acompanhado no Ambulatório 

de Transtornos do Movimento do Serviço de Neurologia do HCPA. 

 Se você aceitar participar do estudo, você será submetido a uma avaliação 

por uma Fonoaudióloga que terá duração aproximada de 40 (quarenta) minutos e 

será filmada. A avaliação da fala consiste em realizar movimentos do rosto, repetir 

palavras e frases. Também será aplicado um questionário sobre sua autopercepção 

de fala, de deglutição e de saliva. Esta avaliação autoperceptiva consiste em 

responder algumas perguntas e marcar em uma escala como você se sente em 

relação a estes aspectos. Se necessário, será realizada uma reavaliação em um 

segundo encontro para confirmação da avaliação inicial. As gravações serão 

guardadas pelo pesquisador por 5 (cinco) anos após o encerramento do estudo e 

depois deste período serão desgravadas. A participação neste estudo não apresenta 

prejuízo ao tratamento dos pacientes. As tarefas serão simples, rápidas e indolores, 

a fim de não lhe trazer desconforto.  

A sua participação é voluntária. Os dados coletados serão utilizados somente 

para essa pesquisa e a identificação dos participantes será mantida confidencial. Ou 

seja, os resultados serão publicados em conjunto e o nome dos participantes não 

aparecerá.  

Este projeto não oferece nenhum benefício direto aos participantes, porém, ao 

participar você poderá contribuir para o conhecimento sobre o tema e auxiliar outros 

pacientes no futuro. Não são conhecidos riscos pela participação neste estudo, mas 

caso você sentir-se desconfortável durante a avaliação clínica, poderá interromper 
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sua participação a qualquer momento, sem prejuízo do seu atendimento de rotina na 

instituição.  

Não há previsão de pagamento pela participação no estudo e o participante 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

Após a avaliação, se desejar, você poderá receber os resultados do teste, e 

se necessário, serão realizadas orientações e encaminhamentos para fonoterapia na 

Clínica de Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

Esclarecimentos sobre a participação no estudo: 

1. Você poderá solicitar informações sobre os exames ou sobre a pesquisa a 

qualquer momento, poderá esclarecer suas dúvidas sobre todos os procedimentos, 

desconfortos e benefícios relacionados ao estudo. 

2. Você poderá retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência no hospital. 

3. Todos os dados de identificação dos participantes deste estudo serão 

confidenciais. 

Em caso de dúvidas, poderá entrar em contato com qualquer um dos 

pesquisadores abaixo: 

Dra. Maira Rozenfeld Olchik (pesquisador responsável).  

Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder.  

Fonoaudióloga Monia Presotto. 

No Ambulatório de Transtornos do Movimento do Departamento de 

Neurologia do HCPA, pelo telefone (51) 33598520. 

O Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA também poderá ser contatado para 

esclarecimentos, no 2º andar do HCPA, sala 2227, ou pelo telefone (51) 33597640, 

das 8h às 17h, de segunda à sexta. 

Declaro que fui esclarecido pelo pesquisador sobre o estudo, foi-me dada 

ampla oportunidade de fazer perguntas e entendi o que me foi explicado.  

O documento foi elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue ao 

participante e outra mantida pelo grupo de pesquisadores. 

Nome do participante ________________________Assinatura ______________ 
 
Nome do responsável ________________________Assinatura______________ 
 
Nome do pesquisador________________________Assinatura_______________ 
 
Porto Alegre, ___________ de _____________________________ de 20______ 
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II – Aprovação do projeto 
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III – Publicação artigo 1 
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IV- Submissão artigo 2  
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V- Strobe 

Qualification Exam Checklist 

STROBE Statement for observational studies 

 

 

 Check Recommendation 

Title and abstract  (a)Title:  

“Validação do Protocolo de Avaliação…” 

 “Validação de conteúdo e confiabilidade...” Pág. 

39 (artigo 1)   

“Translation, Linguistic …” Pág. 57 (artigo 2) 

(b) Abstract: 

Págs. 5 e 6  

Pág. 40 (artigo 1)  

Pág. 58 (artigo 2) 

Introduction 

Background/rationale  Págs. 14, 15 e 29  

Págs.41 e 42 (artigo 1)  

Págs.59 e 60 (artigo 2) 

Objectives  Pág. 30 (tese geral) 

Pág. 42 (artigo 1)  

Pág. 60 (artigo 2) 

Methods 

Study design  Págs. 42 e 43 (artigo 1)  

Págs. 60,61 e 62 (artigo 2)  

Setting    Págs. 41 e 42 (artigo 1) 
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Participants  Pág. 43 (artigo 1) 

Pág. 61 (artigo 2)  

Variables  Págs. 42 e 43 (artigo 1) 

Págs. 60,61 e 62 (artigo 2) 

Data sources/ 

measurement  

 Págs. 42, 43 e 44 (artigo 1) 
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Bias   Págs. 44, 45 e 46 (artigo 1) 
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 Págs. 52, 53, 54, 55 e 56 (artigo 1) 
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