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RESUMO 

 

Introdução: A mobilidade é uma dimensão fundamental a ser monitorada em pacientes 
internados em unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP), pois viabiliza a mobilização 
precoce, prática recomendada para prevenir complicações e promover a recuperação. No 
entanto, há uma escassez de instrumentos validados para avaliar a mobilidade em pacientes 
pediátricos. O Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) é uma ferramenta que 
avalia mobilidade, mas sua aplicabilidade em crianças e adolescentes ainda não foi avaliada. 
Objetivo: Validar e analisar a confiabilidade inter e intra-avaliadores do Perme Score em 
crianças e adolescentes internados em UTIP e enfermarias pediátricas. Métodos: Estudo 
metodológico, observacional e transversal, realizado em duas instituições hospitalares, 
incluindo crianças e adolescentes de 6 a 17 anos, internados na UTIP ou enfermaria. Foram 
utilizados o Perme Score, que avalia a mobilidade em sete domínios com pontuação total de 0 
a 32 (escores mais altos indicam maior mobilidade), e a Functional Status Scale (FSS), que 
avalia o estado funcional em seis domínios com pontuação total de 6 a 30 (escores mais 
baixos indicam melhor funcionalidade). Após a inclusão, os participantes foram avaliados por 
dois fisioterapeutas (FT1 e FT2) de maneira independente, e o FT1 repetiu a avaliação após 
30 minutos (teste e reteste). Resultados: Foram incluídos 166 pacientes (51% do sexo 
feminino), com idade mediana de 11 anos (8–14). O Perme Score apresentou média de 26,13 
± 7,89 pontos, e o FSS média de 7,25 ± 2,21 pontos. Houve correlação negativa moderada a 
forte entre Perme Score e FSS (r = -0,642; p < 0,01). O Perme Score apresentou excelente 
confiabilidade interavaliadores, observadas as médias de 26,4 ± 7,7 para FT1 e 26,5 ± 7,6 
para FT2 (ICC = 0,99; IC95%: 0,99-0,99; p < 0,001). Para a confiabilidade intra-avaliador 
(teste e reteste), a média foi de 26,5 ± 8,1 pontos em ambas as avaliações (ICC = 0,99; 
IC95%: 0,99-0,99; p < 0,001). Conclusão: O Perme Score, originalmente desenvolvido para 
pacientes adultos em UTI, é uma ferramenta confiável e válida para avaliar objetivamente a 
mobilidade de pacientes de 6 a 17 anos internados em UTIP e enfermarias pediátricas médico-
cirúrgicas. 
 

Palavras-chave: Mobilidade; Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; Reabilitação; 

Fisioterapia; Estado Funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Mobility is a key domain to be monitored in pediatric intensive care unit 
(PICU) patients, as it enables early mobilization—a recommended practice to prevent 
complications and promote recovery. However, there is a lack of validated instruments to 
assess mobility in pediatric patients. The Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme 
Score) is a tool designed to assess mobility, but its applicability in children and adolescents 
has not yet been evaluated. Objective: To assess the validity and inter- and intra-rater 
reliability of the Perme Score in children and adolescents admitted to PICUs and pediatric 
wards. Methods: This methodological, observational and cross-sectional study was carried 
out in two hospital institutions, including children and adolescents aged 6 to 17 years, 
hospitalized in the PICU or ward. The Perme Score, which assesses functional mobility across 
seven domains with a total score ranging from 0 to 32 (higher scores indicate better mobility), 
and the Functional Status Scale (FSS), which evaluates functional status across six domains 
with scores ranging from 6 to 30 (lower scores indicate better function), were used. After 
enrollment, participants were assessed independently by two physical therapists (PT1 and 
PT2), and PT1 repeated the assessment after 30 minutes (test–retest). Results: A total of 166 
patients were included (51% female), with a median age of 11 years (IQR: 8–14). The mean 
Perme Score was 26.13 ± 7.89 points, and the mean FSS score was 7.25 ± 2.21 points. A 
moderate-to-strong negative correlation was found between the Perme Score and FSS (r = –
0.642; p < 0.01). The Perme Score demonstrated excellent inter-rater reliability, with mean 
scores of 26.4 ± 7.7 for PT1 and 26.5 ± 7.6 for PT2 (ICC = 0.99; 95%CI: 0.99–0.99; p < 
0.001). Intra-rater reliability (PT1 test–retest) was also excellent, with a mean score of 26.5 ± 
8.1 for both assessments (ICC = 0.99; 95%CI: 0.99–0.99; p < 0.001). Conclusion: The Perme 
Score, originally developed for adult ICU patients, is a reliable and valid tool for objectively 
assessing mobility of patients aged 6 to 17 years hospitalized in PICUs and medical/surgical 
pediatric wards. 
 

Keywords: Mobility; Pediatric Intensive Care Unit; Rehabilitation; Physical Therapy; 

Unctional Status. 
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PREFÁCIO 

 

A presente dissertação de mestrado foi elaborada em conformidade com a Resolução 

nº 004/2018, de 3 de abril de 2018, que regulamenta a estruturação de dissertações e teses do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. 

Este trabalho está estruturado em três partes principais. A primeira apresenta a 

introdução teórica do tema, abordando o contexto clínico da reabilitação funcional pediátrica 

e seus desdobramentos, como a fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) e a 

Síndrome Pós-Cuidados Intensivos Pediátrica (PICS-p), bem como a relevância da 

mobilização precoce e dos instrumentos de avaliação funcional que avaliam a mobilidade ou 

que abordam algum componente motor.  

A segunda parte é composta pelo artigo científico intitulado “Perme ICU Mobility 

Score: A Valid and Reliable Tool for PICU and Pediatric Ward Patients”, desenvolvido como 

produto central da pesquisa, conforme as diretrizes da revista Pediatric Critical Care 

Medicine, à qual foi submetido.  

Por fim, são apresentadas as considerações finais e os anexos complementares, que 

incluem documentos relacionados à aprovação ética, instrumentos de coleta de dados e 

produção científica vinculada ao projeto. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
1.1. Contextualização 

Por muitos anos, a avaliação da qualidade do cuidado em unidades de internação 

hospitalar baseava-se exclusivamente na mortalidade (Martins et al., 2021). Os avanços nas 

práticas de cuidado intensivo pediátrico ao longo das últimas décadas resultaram em 

expressiva redução da mortalidade infantil em Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica 

(UTIP) (Killien et al., 2023). Contudo, a maior sobrevida de crianças criticamente enfermas 

trouxe à tona uma nova preocupação: a morbidade adquirida durante a internação hospitalar 

(Frydman; López, 2025). Esses pacientes enfrentaram diversas formas de incapacidades 

físicas, psicológicas, cognitivas e sociais, afetando significativamente suas vidas e as de seus 

familiares, exigindo suporte multiprofissional (Macdonald et al., 2024; Smith; Rahman, 2023; 

Thibault et al., 2024). 

A Organização Mundial da Saúde, por meio da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), propõe uma abordagem biopsicossocial para 

compreender a funcionalidade, considerando a interação entre fatores corporais, atividades, 

participação e fatores contextuais (World Health Organization, 2022). A Classificação 

Internacional da Funcionalidade Incapacidade e Saúde: versão para crianças e jovens (CIF – 

CJ) oferece uma estrutura robusta para a avaliação global da criança, incluindo aspectos como 

mobilidade, força muscular, atividades de vida diária e participação social, tornando-se uma 

ferramenta essencial para compreender o impacto das morbidades adquiridas na UTIP 

(Organização Mundial da Saúde, 2015). 

Estudos apontam que entre 10% a 80% das crianças internadas em UTIP 

apresentam algum grau de declínio funcional após a alta hospitalar, principalmente aquelas 

submetidas à ventilação mecânica prolongada ou com tempo de internação superior a sete dias 

(Sinha; Rubin; Jarvis, 2023). Esses dados reforçam a importância de fortalecer e sistematizar 

estratégias de avaliação e intervenção precoce durante a hospitalização, alinhadas aos 

princípios da CIF-Ped, com o objetivo de minimizar sequelas funcionais e promover uma 

recuperação mais completa e sustentável. 

 

1.2. Fraqueza Muscular Adquirida na UTI (FMA-UTI) 

 A fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) é uma das complicações mais 

frequentes em pacientes críticos, incluindo crianças (Kasinathan et al., 2021). Essa condição é 

desencadeada por fatores como imobilidade prolongada, sedação contínua, uso de 
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bloqueadores neuromusculares e processos inflamatórios sistêmicos (Chen; Huang, 2023). 

Caracteriza-se por miopatia e/ou polineuropatia da doença crítica, afetando 

predominantemente os músculos dos membros inferiores e os músculos respiratórios, 

essenciais para a manutenção da respiração espontânea (Elkalawy; Sekhar; Abosena, 2023).  

Segundo Bossen et al. (2021), estudos longitudinais demonstram um declínio 

significativo da função física durante a internação em unidades de terapia intensiva pediátrica, 

especialmente nas funções e estruturas corporais, com relatos de dificuldades persistentes 

após a alta hospitalar, que podem perdurar por anos e variar de deficiências leves a graves. 

Essa condição compromete significativamente a mobilidade funcional, aumenta o tempo de 

internação e está associada a desfechos clínicos desfavoráveis, como prolongamento do 

desmame ventilatório e necessidade de reabilitação prolongada (Chen; Huang, 2023). A 

fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI) em crianças criticamente enfermas apresenta 

uma incidência consideravelmente inferior à observada em adultos (Kasinathan et al., 2021). 

Estudos realizados em populações pediátricas específicas relatam taxas de incidência variando 

entre 0,4% e 32%, a depender dos critérios diagnósticos adotados e das características da 

amostra. Apesar dessa ampla variação, os achados sugerem que a FMA-UTI é menos 

incidente em crianças, embora esse dado possa refletir não apenas uma menor ocorrência real, 

mas também dificuldades inerentes ao diagnóstico e possível subnotificação. Nesse sentido, 

Libdeh et al. (2024), em revisão recente, relataram uma prevalência de apenas 1,7% entre 830 

pacientes pediátricos internados por mais de 24 horas em uma UTIP, reforçando a hipótese de 

que fatores metodológicos e clínicos influenciam significativamente a identificação da 

condição em pediatria, conforme também discutido por Ong et al. (2021). 

 

1.3. Síndrome Pós-Cuidados Intensivos Pediátrica 

A Post-Intensive Care Syndrome (PICS), ou Síndrome Pós-Cuidados Intensivos, é 

definida como um conjunto de alterações físicas, cognitivas e psicológicas que surgem ou se 

agravam após a alta da UTIP (Morrow, 2021; Smith; Rahman, 2023). Embora mais estudada 

em adultos, a PICS pediátrico (PICS-p) tem recebido crescente atenção na literatura, uma vez 

que crianças em recuperação de doenças críticas frequentemente apresentam dificuldades 

motoras, atraso no desenvolvimento, déficit de atenção, transtornos de aprendizado, além de 

sintomas como ansiedade e estresse pós-traumático (Curley et al., 2024; He et al., 2024). 

A PICS-p impacta diretamente a reintegração escolar e social das crianças, além 

de sobrecarregar as famílias emocionalmente e financeiramente (Tang et al., 2021). Sinha et 

al. (2023) relata que disfunções físicas acometem entre 10% e 82% dos pacientes na alta da 
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UTIP, déficits cognitivos entre 3% e 73%, e sintomas emocionais, como transtorno de 

estresse pós-traumático, são observados em até 32% das crianças. Além disso, até 43% dos 

pacientes faltam mais de sete dias de aula e cerca de 10% dos cuidadores desenvolvem novos 

transtornos de saúde mental nos primeiros seis meses após a alta (Sinha; Rubin; Jarvis, 

2023). Por isso, torna-se essencial a implementação de estratégias multidisciplinares que 

incluam avaliação funcional precoce, mobilização progressiva e suporte psicológico durante e 

após a internação em terapia intensiva (Inoue et al., 2024). 

 

1.4. Mobilidade de Crianças em UTIP 

A mobilidade funcional é uma dimensão essencial a ser monitorada em crianças 

internadas em unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP), pois viabiliza a adoção segura 

da mobilização precoce, prática amplamente recomendada para minimizar complicações e 

promover a recuperação funcional (Choong et al., 2024). Evidências indicam que a 

implementação de protocolos de mobilização precoce - baseada em avaliação funcional 

criteriosa - está associada à redução do tempo de internação e ao aumento dos níveis de 

atividade dos pacientes (Thompson et al., 2022). 

Estudos recentes reforçam a segurança da mobilização precoce, como 

demonstrado por La Rosa et al. (2022), que analisaram 4.658 intervenções de mobilização 

realizadas em 82 UTIPs nos Estados Unidos e observaram uma taxa mínima de deslocamento 

de equipamentos médicos; e por Lisanti et al. (2020), que acompanharam 1.358 crianças com 

cateteres intracardíacos após cirurgia cardíaca e observaram um aumento progressivo da 

mobilidade fora do leito ao longo de cinco anos, sem registro de complicações relacionadas. 

Na UTIP, essa abordagem é frequentemente integrada a um conjunto de 

estratégias de reabilitação, incluindo prevenção do delírio, engajamento da família aos 

cuidados, suporte nutricional adequado, reabilitação respiratória e promoção da higiene do 

sono (Ista et al., 2022; Smith et al., 2022). Entretanto, sua aplicação requer o uso de 

instrumentos padronizados, sensíveis e seguros para mensurar a mobilidade funcional, como 

forma de orientar condutas e monitorar a evolução clínica (Bossen et al., 2021). 

 

1.5. Instrumentos de Avaliação Funcional em Pediatria 

 A avaliação da mobilidade e funcionalidade em crianças internadas na terapia 

intensiva é essencial para direcionar o tratamento e monitorar a progressão clínica, auxiliando 

na tomada de decisão da equipe multidisciplinar (Singam, 2024). No entanto, apesar da 

importância desse monitoramento, há uma escassez de instrumentos específicos para a 
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população pediátrica; não há nenhuma ferramenta específica, na população brasileira, que 

avalie a mobilidade e seus marcos na UTIP.  

Algumas escalas validadas para uso pediátrico incluem a escala Medical Research 

Council (MRC), para diagnóstico da FMA-UTI, validada para quantificar o grau de 

comprometimento muscular. De fácil aplicação, avalia seis grupos musculares no hemicorpo 

direito e esquerdo com pontuação entre 0 e 60, sendo maior comprometimento muscular 

quanto menor o valor observado. Entretanto, este instrumento exige capacidade de 

entendimento e colaboração do paciente, o que pode ser um dificultador na população 

pediátrica (Siu et al., 2015). 

Outro instrumento que é preconizado para avaliação da funcionalidade durante a 

internação hospitalar na pediatria é a Functional Status Scale (FSS), escala apropriada para 

uma ampla faixa etária, de fácil realização, objetiva e com possibilidade de avaliar vários 

desfechos clínicos (Bastos et al., 2018; Pereira et al., 2019). A FSS é composta por seis 

domínios - função mental, sensorial, comunicação, função motora, alimentação e função 

respiratória, com pontuações que variam de 6 a 30 pontos, sendo que escores mais baixos 

indicam melhor funcionalidade. Porém o seu uso não permite medir e padronizar a avaliação 

do status de mobilidade, nem reconhecer limitações físicas da terapia intensiva para 

progressão da mobilização do paciente.  

Recentemente, outras escalas de avaliação funcional foram adaptadas ou 

desenvolvidas para a população pediátrica com o objetivo de mensurar de forma mais precisa 

a funcionalidade em ambientes críticos. A Pediatric Chelsea Critical Care Physical 

Assessment Tool (pCPAx) foi desenvolvida por Fergunson et al. (2024), demonstrando boa 

confiabilidade interavaliadores e consistência interna em um estudo prospectivo com 100 

pacientes pediátricos internados em UTI. No entanto, não foi descrita a validade de critério 

para essa escala. A Physical Abilities and Mobility Scale (PAMS), proposta por Weatherly et 

al. (2021), foi elaborada a partir da prática clínica de fisioterapeutas pediátricos, sendo 

retrospectivamente validada por meio de dados de prontuários. A validação retrospectiva pode 

introduzir vieses relacionados à subjetividade dos registos e à ausência de medidas objetivas 

de comparação. A pCPAx e a PAMS não estão traduzidas para o português do Brasil.  

Além destas citadas, a Pediatric Cerebral Performance Category (PCPC) e 

a Pediatric Overall Performance Category (POPC), tradicionalmente utilizadas em estudos de 

morbidade funcional global, foram recentemente traduzidas e adaptadas para o português 

brasileiro (Chiarastelli et al., 2023). A PCPC tem como foco principal a avaliação da função 

cerebral, considerando aspectos cognitivos e neurológicos, enquanto a POPC avalia o 
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desempenho funcional geral, incluindo componentes físicos e psicossociais. No entanto, 

ambas possuem estrutura simplificada, com categorias amplas, sendo mais indicadas para 

classificação do estado funcional na admissão ou na alta hospitalar. Essas características as 

tornam limitadas para a avaliação específica da mobilidade funcional, especialmente em 

medidas pontuais e observacionais. 

As escalas anteriormente citadas não descrevem com especificidade o componente 

da mobilidade baseada no desempenho físico, o que representa uma limitação, especialmente 

em crianças com alterações motoras discretas. Assim, justifica-se a investigação de 

instrumentos que apresentem validade robusta e aplicabilidade prática, capazes de mensurar 

esse aspecto da funcionalidade em diferentes contextos clínicos da população pediátrica 

hospitalizada. 

 

1.6. Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) 

Dentre os instrumentos disponíveis para avaliação da mobilidade em ambientes 

críticos, o Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) se destaca por mensurar 

de forma objetiva o desempenho físico funcional do paciente, considerando ainda as barreiras 

impostas pela internação em terapia intensiva (Luna; Perme; Gastaldi, 2021). Desenvolvido 

para a população adulta com o objetivo de avaliar o status de mobilidade, especificamente 

deambulação, o Perme Score é um instrumento quantitativo bem definido, de aplicação rápida 

e prática, que fornece uma avaliação confiável desde a capacidade do paciente em atender 

comandos até percorrer uma distância de dois minutos (Perme et al., 2014; Nawa et al., 

2014).  

A principal contribuição do Perme Score para a área de reabilitação física - 

especialmente em sua potencial aplicação pediátrica - é justamente a capacidade de 

quantificar a mobilidade funcional com base em indicadores motores objetivos, mesmo diante 

das limitações impostas por sedação, dispositivos invasivos e instabilidade clínica. Além 

disso, a ferramenta apresenta alta confiabilidade interavaliadores na população adulta, e já foi 

traduzida, adaptada e validada para o português do Brasil e para diversos outros idiomas, 

demonstrando ampla aceitação internacional (Claudia et al., 2024; Kawaguchi et al., 2016; 

Lingying; Lihua; Yueli, 2017; Luna et al., 2018; Nydahl et al., 2017; Söyler, 2019). 

O Perme Score é composto por 15 itens agrupados em 7 domínios: estado mental, 

potenciais barreiras à mobilidade, força funcional, mobilidade no leito, transferências, 

dispositivos auxiliares de deambulação e medidas de resistência. A pontuação varia entre 0 e 

32 pontos, sendo que pontuações mais altas indicam independência ou necessidade de 
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assistência mínima para a mobilidade do paciente, com a presença de poucas ou nenhuma 

barreira/dispositivo que limite sua mobilidade funcional (ANEXO A). 

Estudos prévios demonstraram suas propriedades clinimétricas, como 

sensibilidade à mudança, responsividade e diferença mínima clinicamente importante, para 

indicar uma mudança relevante no estado clínico do paciente adulto (Luna et al., 2021; Nawa 

et al., 2023). No entanto, suas propriedades de medida para a população pediátrica ainda não 

foram avaliadas, tornando essencial a investigação de sua validade e confiabilidade para esse 

grupo. 
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2. OBJETIVOS 

• Validar o Perme Score para uso em crianças e adolescentes internados em UTIP e 

enfermarias pediátricas. 

• Analisar a confiabilidade inter e intraavaliadores do Perme Score em crianças e 

adolescentes internados em UTIP e enfermarias pediátricas. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVES: To validate the Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) for 

evaluating mobility in patients admitted to the Pediatric Intensive Care Units (PICU) and 

wards, by analyzing its inter- and intra-rater reliability, and its correlation with the Functional 

Status Scale (FSS), a widely used instrument in the pediatric population. 

DESIGN: This methodological, observational and cross-sectional study was carried out in 

two hospitals. The Perme Score and FSS were applied independently by trained physical 

therapists. Inter and intra-rater reliability were assessed using the intraclass correlation 

coefficient (ICC), while the correlation between the two tools was analyzed using Pearson's 

test. P-value < 0.05 was defined as statistically significant. 

SETTING: PICUs and medical/surgical pediatric wards of two tertiary hospitals in Brazil. 

PATIENTS: Pediatric patients aged 6 to 17 years admitted to PICUs and medical/surgical 

pediatric wards from November 2023 to February 2025.  

INTERVENTIONS: None 

MEASUREMENTS AND MAIN RESULTS: Two trained physical therapists, blinded and 

randomly assigned, used the Perme Score to measure inter-rater reliability. The FSS for was 

used to measure construct and criterion validity. After 30 min, another assessment was 

performed using the Perme Score to measure the intra-rater reliability. The median age of 

patients was 11 years (interquartile range [IQR], 8 – 14), 85 of 166 female. The mean Perme 

Score was 26.13±7.89 and the FSS of 7.25±2.21. A moderate to strong negative correlation 

was observed between the Perme Score and FSS (r = -0.64; p < 0.01), indicating that better 

mobility is associated with less functional impairment. Inter- and intra-rater reliability were 

excellent (intraclass correlation coefficient, 0.99). 

CONCLUSION: The Perme Score, originally developed for adult ICU patients, is a reliable 

and valid tool for objectively assessing mobility of patients aged 6 to 17 years hospitalized in 

PICUs and medical/surgical pediatric wards. 
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INFORMATION BOXES 

 

Research in Context 

• Pediatric-specific tools for assessing mobility remain scarce; existing tools often lack 

validation or do not address ICU-specific barriers. 

• A validated, practical tool is needed to assess pediatric mobility and guide 

rehabilitation in both intensive care and medical/surgical pediatric ward settings. 

• This study provides foundational evidence for the use of the Perme ICU Mobility 

Score (Perme Score) in pediatric populations, demonstrating its validity and reliability 

in both intensive care and medical/surgical ward settings. 

 

At the Bedside 

• The Perme Score is a reliable and valid tool to assess mobility in children 6-17 years 

old in Pediatric ICU (PICU) and medical/surgical wards.  

• Given the significance of early mobility in the pediatric population and the need of 

validated tools specifically designed for this group, the Perme Score can be used to 

objectively monitor mobility progress of hospitalized children.  

• The Perme Score is unique in its inclusion of specific domains addressing potential 

mobility barriers in the PICU and medical/surgical wards.  
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3.1. INTRODUCTION 

Early mobility is a widely recognized strategy in pediatric intensive care units (PICUs) 

to reduce complications associated with prolonged bedrest and facilitate functional recovery 

(1,2). The literature demonstrates that early mobility practices can shorten hospital length of 

stay and enhance physical activity levels in hospitalized children (3,4). In 2022, LaRosa et al. 

(5) evaluated the safety aspects of early mobility, reporting a minimal incidence of medical 

device displacement after analyzing 4,658 mobility events across 82 PICUs in the United 

States. Early mobility is frequently incorporated into comprehensive rehabilitation plans that 

also include delirium prevention, family involvement, nutritional support, respiratory therapy, 

and sleep hygiene (6,7). The use of validated assessment tools is crucial for evaluating 

mobility and function, informing clinical decisions, and tracking recovery progress (8,9). 

Despite the importance of objectively measuring mobility, there is a need for assessment tools 

specifically developed or validated for the inpatient pediatric population (8).  

The Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score) was initially developed 

for adult ICU patients and objectively evaluates mobility across a range of domains, from 

mental status to the distance walked in two minutes (10–12). It is a practical tool that offers 

quantitative assessment with high inter-rater reliability (10). Furthermore, the Perme Score 

has been translated, validated, and culturally adapted into several languages (13–17). Its 

clinimetric properties, including responsiveness, sensitivity to change, and minimal clinically 

important difference, further validate its use in adult populations (11,18). Given the 

significance of early mobility in the pediatric population and the need of validated tools 

specifically designed for this group, this study aims to validate the Perme Score through 

criterion and construct validity analysis, as well as assess its inter and intra-rater reliability in 

patients admitted to the PICU and medical/surgical wards. We expect these findings to 

support the use of the Perme Score in pediatric inpatient settings. 

 

3.2. METHODS 

This is a cross-sectional observational study conducted in the PICU and the pediatric 

ward of the Hospital das Clínicas of the Federal University of Minas Gerais (HC-UFMG) and 

the Márcio Cunha Hospital (HMC) from October 2023 to February 2025. The study was 

approved by the Institutional Review Board (IRB) of the Federal University of Minas 

Gerais’s ethics committee under number CAAE: 68264723.9.0000.5149 and registration 

approval #6,016,289; April 2023. Study procedures were in accordance with the ethical 

standards of the responsible committee on human experimentation (institutional or regional) 
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and with the Helsinki Declaration of 1975. The confidentiality of the participants was 

maintained, and legal guardians provided informed consent outlining the study’s purpose, 

procedures, risks, benefits, and confidentiality assurances. 

The inclusion criteria were patients of both sexes, aged 6 to 17 years, admitted to the 

PICU or pediatric medical/surgical wards at the HC-UFMG or HMC. Exclusion criteria 

included the presence of deep sedation, neuromuscular blockade, three or more vasoactive 

drug infusions, unstable fractures of the lower extremities and/or spine, active hemorrhage, 

elevated intracranial pressure, a physician-ordered bed rest status, requirement for mechanical 

ventilation with a fraction of inspired oxygen (FiO₂) exceeding 80%, readmission to the PICU 

during the same hospitalization, age under than 6 years, or refusal to participate in the study.  

For the descriptive analysis, the following data were collected from the patients' 

medical records: sex, age, clinical or surgical specialty, severity scores (Pediatric Risk of 

Mortality [PRISM] and Pediatric Index of Mortality 3 [PIM 3]), type of respiratory support, 

and place of evaluation (PICU or medical/surgical wards). This study used the Perme Score 

and the Functional State Scale (FSS) as assessment instruments. The Perme Score, which was 

translated and culturally adapted to Brazilian Portuguese (10), consists of 15 items grouped 

into seven domains: mental status, potential mobility barriers, functional strength, bed 

mobility, transfers, use of assistive devices for ambulation, and resistance. The Perme Score 

ranges from 0 to 32, with higher scores indicating fewer potential barriers and decreased need 

for assistance, while lower scores reflect higher potential barriers and increased assistance for 

mobility (11). The FSS, commonly used to monitor functional progress in PICUs, has been 

translated, adapted, and validated for the Brazilian pediatric population (12–14). It ranges 

from 6 to 30, with lower scores indicating higher functional status, whereas higher scores 

indicating more severe dysfunction (12). The FSS is frequently used as a reference tool for 

validating other mobility scales in pediatric population (14). 

Protocol  

Two co-authors conducted a virtual training session for eight physical therapists on the 

proper application of the Perme Score. These physical therapists, with over five years of 

clinical experience in pediatrics, were involved in the data collection process. In addition to 

theoretical instruction, the physical therapists practiced applying the Perme Score through a 

video demonstration featuring clinical cases of progressive mobility in the PICU and 

medical/surgical wards. At the conclusion of the video session, the scores completed by the 

physical therapists were compared and discussed in detail, promoting a deeper understanding 

of the Perme Score’s interpretation and application. The physical therapy team in this study 
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did not receive specific training on the FSS, as it is already integrated in clinical practice to 

assess the functional status of pediatric patients. 

Two physical therapists performed the data collection. The primary evaluator 

performed the direct evaluation of the patient, while the other served only as an observer, 

without any physical interaction with the patient or the primary evaluator. The direct 

assignment of the evaluator and observer roles was determined through a randomization 

process conducted by a web-based randomization service. (https://www.randomization.com - 

accessed August 24, 2024). Both physical therapists independently completed the Perme 

Score and FSS score sheets without any communication with each other, ensuring the 

impartiality of the results. To assess intra-rater reliability, one of the physical therapists 

repeated the assessment with the same patient 30 minutes after the initial assessment to ensure 

the accuracy and reproducibility of the data collected. According to the Consensus-based 

standards for the selection of health measurement instruments (COSMIN), the time interval 

should be short enough to ensure that the medical status of patients has not changed and long 

enough to avoid recall bias (15). Therefore, a 30-minute interval has been chosen to avoid 

possible changes in the stability of patients, especially in the PICU. 

Sample Size 

According to Portney (16) and the COSMIN guidelines (17), a sample of size of 50 

patients is considerate adequate for inter- and intra-rater reliability analyses. For the criterion 

validity, a sample of 50 to 100 participants is recommended (15–17). To evaluate the 

construct validity, it is recommended to include 5 to 10 participants per item of the instrument 

(15–17). Accordingly, the sample in this study should include a minimum of 150 participants. 

Statistical Analysis 

All statistical analysis was performed using SPSS software (IBM Corp. Released 

2023. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0 Armonk, NY: IBM Corp). A 

significant level of 0.05 was set for all statistical tests to determine statistical significance. 

Data normality was assessed using the Shapiro-Wilk test. Descriptive statistics were reported 

as median and interquartile range, while categorical variables were expressed as absolute and 

relative frequencies. Inter- and intra-rater reliability were evaluated using the intraclass 

correlation coefficient (ICC), with ICC values ≥ 0.75 considered indicative of good to 

excellent reliability. Agreement between raters was further assessed using Bland-Altman 

plots. The correlation between the Perme Score and the FSS was examined using Pearson’s 

correlation coefficient, with r > 0.50 considered a good correlation and r > 0.75 considered 

strong (16). 
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3.3. RESULTS 

During the study period from October 2023 to February 2025, a total of 810 patients 

were screened and considered eligible for inclusion. Of these, 644 were excluded for meeting 

one or more exclusion criteria (Figure 1). Consequently, 166 patients were included in the 

study, and their characteristics are summarized (Table 1). Among these patients, 85 (51%) 

were female, and 93 (56%) were hospitalized for medical reasons, while 73 (44%) were 

admitted for surgical reasons (n=73).  

The Perme Score showed a mean of 26.13 ± 7.89, and the FSS had a mean of 7.25 ± 

2.21. Pearson’s correlation analysis between the two tools revealed a moderate to strong 

negative correlation (r = -0.64; p < 0.01) (Figure 2).  

The inter-rater and intra-rater reliability of the Perme Score were assessed using the 

intraclass correlation coefficient (ICC), and the results are summarized (Table 2).  

The Bland-Altman plot analysis visually displays the mean differences along with the 

upper and lower limits of agreement, which were -0.13 (95% CI: -2.9 to 1.83) for inter-rater 

reliability (Figure 3A) and -0.07 (95% CI: -2.03 to 1.89) for intra-rater reliability (Figure 3B). 

 

3.4. DISCUSSION 

The results of this study demonstrated that the Perme Score is a valid and reliable for 

assessing the mobility of patients aged 6 to 17 years hospitalized in the PICUs and 

medical/surgical wards. The Perme Score, which was originally developed for adults (10–

12,25–32) showed a statistically significant negative correlation with the FSS (r = -0.64; p < 

0.01), indicating that patients with less mobility impairment tend to have better functionality, 

as expected. In addition, the analysis of internal consistency and reproducibility by means of 

the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) demonstrated adequate levels of reliability, 

indicating that the Perme Score presents good stability between repeated measures. The 

Bland-Altman analysis, in turn, showed a homogeneous distribution of measurement errors, 

without relevant systematic bias, which validates the accuracy of the instrument. Thus, the 

Perme Score presents itself as an effective alternative for monitoring mobility and 

functionality in pediatric patients aged 6 to 17 years admitted to the ICU and ward, allowing 

the monitoring of the evolution of patients in a systematic and safe way. 

The Intraclass Correlation Coefficient (ICC) analysis showed high inter and intra-rater 

reliability of the Perme Score. Furthermore, the Bland-Altman analysis revealed a 

homogeneous distribution of measurement errors, without any significant systematic bias. 
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This demonstrates the accuracy of the Perme Score as an effective alternative for objectively 

assessing mobility in pediatric patients aged 6 to 17 years in PICUs and medical/surgical 

wards. This consistency likely reflects the structured training, which we used case-based 

videos and group discussions to reconcile any scoring discrepancies among physical 

therapists collecting data.  

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) defines 

mobility as a fundamental component of function, which emphasizes the interaction between 

motor, environmental, and personal factors in determining functional recovery in critically ill 

patients (21). Gonzáles-Seguel et al. (21) report that the Perme Score is among the physical 

functioning assessment tools utilized in adult ICU that cover the broadest range of ICF 

domains, compared to the 42 tools analyzed. Since this study utilized the original Perme 

Score in the pediatric population, it retained these comprehensive domains, making it a unique 

assessment tool for evaluating mobility and barriers in hospitalized children.  

The limitations of this study include data collection from two university hospitals, 

which may limit the generalizability to other clinical settings and healthcare systems with 

different early mobility and rehabilitation practices. This study may not fully capture the 

range of clinical profiles typically encountered in PICUs because more severely ill patients 

were excluded due to concerns of patient safety during mobility activities. Therefore, the 

study findings may not fully reflect the applicability of the Perme Score in children with 

greater clinical severity.  

In conclusion, the Perme Score, originally developed for adult ICU patients, is a 

reliable and valid tool for objectively assessing mobility of patients aged 6 to 17 years 

hospitalized in the PICUs and medical/surgical pediatric wards. Incorporating the Perme 

Score into pediatric clinical practice may help objectively monitor mobility progress 

throughout the hospitalization course, from PICUs to hospital discharge from pediatric wards. 

Given the critical role of mobility in overall patient function, the implementation of Perme 

Score could promote a more personalized and effective approach to pediatric patient care.  

Future studies should explore the utility of the Perme Score across various pediatric 

subgroups, evaluate its responsiveness to changes over time, and its association with hospital 

length of stay and long term-functional outcomes. 
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3.7. FIGURES 

Figure 1. Flowchart of data collection 
 

Figure 2. Pearson correlation between Perme Score and FSS (n = 166) 
 



 28 

  
Figure 3. (A) Bland-Altman distribution between raters 1 and 2 for the Perme  
Score, (B) Bland-Altman distribution for the intra-rater reliability. 
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3.8. TABLES 
 
Table 1. Demographics and Baseline Characteristics of Patients (n = 166). 

Variables All patients 

Female, n (%) 85 (51) 

Age (years), median (IQR) 11 (8 – 14) 

Clinical inpatient condition, n (%) 93 (56) 

PIM3, median (IQR) 0.7 (0.2 – 1.4) 

PRISM, median (IQR) 1.45 (0.71 – 3.42) 

Room air, n (%) 142 (86) 

Wards, n (%) 89 (54) 

IQR = interquartile range, PIM3: Pediatric Index of Mortality 3; PRISM: Pediatric Risk of 

Mortality. 

 

Table 2. Perme Score inter- and intra-rater correlation (n=166). 

 Evaluator 1 Evaluator 2 ICC (IC95%) p-value 

Inter-rater 26.4 (7.7) 26.5 (7.6) 0.99 (0.99 to 0.99) < 0.001 

 Test Retest   

Intra-rater 26.5 (8.1) 26.5 (8.1) 0.99 (0.99 to 0.99) < 0.001 

Data expressed as mean, (SD): Standard Deviation, ICC: Intraclass correlation coefficient 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta dissertação foi desenvolvida em concordância com os pressupostos teóricos 

do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação desta Universidade, na linha de 

pesquisa Desempenho Cardiorrespiratório. 

A mobilidade funcional hospitalar é uma dimensão cada vez mais valorizada no 

cuidado de crianças e adolescentes criticamente enfermos, exigindo instrumentos específicos, 

sensíveis e viáveis de aplicação clínica. A presente dissertação contribui para esse cenário ao 

fornecer evidências iniciais sobre uma ferramenta que pode preencher uma lacuna relevante 

na avaliação funcional da população pediátrica hospitalizada. 

Os achados deste estudo fortalecem o potencial do Perme ICU Mobility Score 

como uma ferramenta útil na prática fisioterapêutica, permitindo avaliar de forma padronizada 

e objetiva a mobilidade funcional de pacientes pediátricos em diferentes fases da internação. 

Sua aplicabilidade rápida e de fácil interpretação favorece a inclusão em rotinas clínicas, 

colaborando com a estratificação de risco, o planejamento terapêutico e a tomada de decisão 

interdisciplinar — aspectos centrais para a segurança e a efetividade da mobilização precoce e 

da reabilitação hospitalar. 

Do ponto de vista profissional, a incorporação de instrumentos validados como o 

Perme Score pode ampliar a atuação do fisioterapeuta nas UTIs e enfermarias pediátricas, 

promovendo um cuidado mais centrado na funcionalidade e na recuperação global da criança 

hospitalizada. 

Em termos científicos, este estudo abre caminho para investigações futuras que 

explorem a responsividade do instrumento, sua aplicabilidade em diferentes perfis clínicos 

pediátricos e seu uso longitudinal, incluindo o seguimento pós-alta. Estudos multicêntricos, 

com amostras representativas e estratégias de implementação em contextos diversos, poderão 

consolidar o Perme Score como uma referência na avaliação da mobilidade funcional 

pediátrica em ambientes hospitalares 
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ANEXOS 

Anexo A – Score de Mobilidade Perme 
ESTADO MENTAL  
 
Pontuação máxima = 3 

Estado de alerta no começo da avaliação  
Não responsivo = 0  
Letárgico = 1  
Acordado e alerta = 2 
O paciente consegue seguir 2 entre 3 comandos?  
Não = 0  
Sim = 1 

POTENCIAIS BARREIRAS A 
MOBILIDADE  
 
Pontuação máxima = 4  
 
* No momento do contato inicial com 
o paciente ou a qualquer momento 
durante as intervenções de mobilidade. 

O paciente está em Ventilação Mecânica OU Ventilação Não-
Invasiva? *  
Sim = 0  
Não = 1 
Dor *  
Incapaz de determinar dor ou o paciente indica sentir dor = 0  
Sem dor = 1 
O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes:* (circule) 
Dispositivos de oxigenoterapia, Cateter de Foley, TOT, 
Traqueostomia, cateter central, cateter periférico, pressão arterial 
invasiva, cateter de diálise, CCIP, SGP, SJP, sonda nasogástrica, 
dreno de tórax, marcapasso temporário, cateter de artéria pulmonar, 
cateter epidural (PCA), BIA, DAVE, TSRC, ventriculostomia, 
dreno lombar, curativo a vácuo para feridas (VAC), ou outros.  
Sim = 0  
Não = 1 
O paciente está em infusão endovenosa? (infusão endovenosa 
contínua: vasopressores, inotrópicos, insulina, antiarrítmicos, 
sedação, antibióticos, fluidos, reposição de eletrólitos, transfusão de 
sangue, etc)  
Sim = 0  
Não = 1 

FORÇA FUNCIONAL  
 
Pontuação máxima = 4 

Pernas – O paciente é capaz de erguer a perna contra a gravidade 
por aproximadamente 20 graus, com o joelho estendido?  
Não = 0  
Sim = 1 
Braços – O paciente é capaz de elevar o braço contra a gravidade 
por aproximadamente 45 graus, com o cotovelo estendido?  
Não = 0  
Sim = 1 

MOBILIDADE NO LEITO 
 
Pontuação máxima = 6 

Supino para sentado  
Não avaliado OU Assistência total (<25%) = 0 
Máxima assistência (25 a 50%) = 1 
Moderada assistência (50 a 75%) = 2 
Mínima assistência (>75%) OU Supervisão = 3 
Equilíbrio estático uma vez estabelecida a posição sentado à 
beira do leito 
Não avaliado OU Assistência total (<25%) = 0 
Máxima assistência (25 a 50%) = 1 
Moderada assistência (50 a 75%) = 2 
Mínima assistência (>75%) OU Supervisão = 3 

TRANSFERÊNCIAS 
 
Pontuação máxima = 9 

Sentado para em pé 
Não avaliado OU Assistência total (<25%) = 0 
Máxima assistência (25 a 50%) = 1 
Moderada assistência (50 a 75%) = 2 
Mínima assistência (>75%) OU Supervisão = 3 
Equilíbrio estático uma vez estabelecida a posição em pé 
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Não avaliado OU Assistência total (<25%) = 0 
Máxima assistência (25 a 50%) = 1 
Moderada assistência (50 a 75%) = 2 
Mínima assistência (>75%) OU Supervisão = 3 
Transferência do leito para a cadeira OU da cadeira para o 
leito 
Não avaliado OU Assistência total (<25%) = 0 
Máxima assistência (25 a 50%) = 1 
Moderada assistência (50 a 75%) = 2 
Mínima assistência (>75%) OU Supervisão = 3 

MARCHA 
 
Pontuação máxima = 3 

Marcha 
Não avaliado OU Assistência total (<25%) = 0 
Máxima assistência (25 a 50%) = 1 
Moderada assistência (50 a 75%) = 2 
Mínima assistência (>75%) OU Supervisão = 3 

ENDURANCE 
 
Pontuação máxima = 3 

Endurance (Distância percorrida em 2 minutos, 
independentemente do nível de assistência exigido, incluindo 
períodos de descanso (em pé ou sentado), com ou sem uso de 
dispositivo de auxílio  
Incapaz de deambular OU Não avaliado = 0  
Distância percorrida entre 1 – 15 metros = 1  
Distância percorrida entre 15 – 30 metros = 2  
Distância percorrida ≥ 30 metros = 3 

PONTUAÇÃO MAXIMA = 32 PONTUAÇÃO TOTAL =  
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Anexo B – Functional Status Scale – Versão Brasileira Pediátrica 
 
Domínio 1 – Normal 2 – Disfunção Leve 3 – Disfunção Moderada 4 – Disfunção Grave 5 – Disfunção Muito Grave 

Estado mental 
Períodos normais de 
sono/vigília; 
responsividade adequada 

Sonolento, mas suscetível a 
ruído/toque/movimento e/ou 
períodos de não responsividade 
social 

Letárgico e/ou irritável Despertar mínimo aos 
estímulos (estupor) 

Coma não responsivo e/ou 
estado vegetativo 

Funcionalidade 
sensorial 

Audição e visão intactas e 
responsivo ao toque 

Suspeita de perda auditiva ou 
visual 

Não reativo a estímulos 
auditivos ou visuais 

Não reativo a 
estímulos auditivos ou 
visuais 

Respostas anormais à dor ou 
ao toque 

Comunicação 

Vocalização apropriada, 
não chorando, 
expressividade facial ou 
gestos interativos 

Diminuição da vocalização, 
expressão facial e/ou 
responsividade social 

Ausência de 
comportamento de busca 
de atenção 

Nenhuma 
demonstração de 
desconforto 

Ausência de comunicação 

Funcionamento 
motor 

Movimentos corporais 
coordenados, controle 
muscular normal, e 
consciência da ação e 
reação 

1 membro com deficiência 
funcional 

2 ou mais membros com 
deficiência funcional 

Controle deficiente da 
cabeça 

Espasticidade difusa, 
paralisia ou postura de 
decorticação/decerebração 

Alimentação 

Todos os alimentos 
ingeridos por via oral com 
ajuda adequada para a 
idade 

Nada por via oral ou 
necessidade de ajuda 
inadequada para a idade 

Alimentação via oral e 
por tubo 

Nutrição parenteral 
com administração por 
via oral ou tubo 

Nutrição parenteral exclusiva 

Estado 
respiratório 

Ar ambiente, sem suporte 
artificial ou dispositivos 
auxiliares 

O² suplementar e/ou aspiração 
de vias aéreas Traqueostomia CPAP e/ou suporte 

ventilatório parcial Ventilação mecânica contínua 
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Anexo C – Parecer do Comitê de Ética 
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Anexo D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 

Por meio deste termo, queremos convidá-lo (a), e o seu filho(a) ou indivíduo que você tem a guarda, a 

participar do estudo “CONFIABILIDADE E VALIDADE DO ESCORE PERME DE MOBILIDADE NA 

TERAPIA INTENSIVA E ENFERMARIA PEDIÁTRICA”, coordenado pela professora Fernanda de Cordoba 

Lanza da Universidade Federal de Minas Gerais.  

O objetivo geral deste estudo é verificar a confiabilidade inter e intra-examinador e a validade do Escore 

Perme na população pediátrica entre 6 e 17 anos de idade que estejam internadas na unidade de terapia intensiva 

e enfermaria. 

Os voluntários incluídos no estudo terão seus dados coletados, incluindo informações como idade, peso, 

frequência cardíaca, saturação de oxigênio, frequência respiratória total, tempo de internação e diagnóstico 

clínico diretamente do prontuário. Posteriormente, os voluntários serão avaliados por dois fisioterapeutas sem 

que haja necessidade de nenhuma intervenção, o voluntário apenas irá fazer movimentos naturais como levantar, 

sentar-se, movimentar pernas e braços, caso ele não consiga, não haverá necessidade de fazer.  No primeiro dia, 

o Perme Score será realizado em dois momentos distintos, primeiro, ambos os fisioterapeutas avaliarão o 

voluntário simultaneamente; em seguida, aproximadamente 30 minutos depois, um dos fisioterapeutas repetirá a 

avalição. Cada avaliação dura em torno de três a cinco minutos, é bem rápida, sem necessidade de o voluntário 

fazer nenhum tipo de mudança na conduta que está recebendo. Essas avaliações serão repetidas a cada cinco dias 

até que o voluntário tenha alta. 

Riscos da participação: risco mínimo considerando que o voluntário apenas fará movimentos rotineiros no 

seu dia a dia (sentar, levantar, andar, movimentar braços e pernas) e será supervisionado pelo fisioterapeuta 

enquanto faz esses movimentos. O risco é minimizado devido a supervisão e também pela possível ajuda do 

fisioterapeuta caso o voluntário tenha alguma dificuldade de movimentar. O participante será monitorado 

durante toda a avaliação. Em caso de queda de oxigenação, será oferecido uma quantidade a mais de oxigênio 

suficiente para retorno aos valores normais (> 94%).  

Benefícios da participação: esse estudo auxiliará os profissionais que atuam com a população infantil 

hospitalizada, pois disponibilizará uma escala que avalia e acompanha a mobilidade dos voluntários internados. 

Essa avaliação favorecerá, posteriormente, uma melhor abordagem e intervenção aos pacientes hospitalizados. 

Todos os dados dos voluntários são confidenciais. A identidade deles não será́ revelada publicamente em 

hipótese alguma e somente os pesquisadores envolvidos neste estudo terão acesso a todas as informações que 

poderão ser usadas apenas para fins de pesquisa e de publicações científicas. Os documentos preenchidos serão 

armazenados de forma segura e trancados em arquivos em um escritório do coordenador. Os termos de 

consentimento serão armazenados separadamente. De acordo com a legislação brasileira, todos os documentos 

relacionados ao estudo permanecerão sob a guarda da coordenadora e serão armazenados por 10 anos em 

arquivo trancado e posteriormente serão destruídos por maquina fragmentadora.  

 

 

Assinatura do responsável: __________________________________________  
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A participação do voluntário (seu filho ou o que têm a sua guarda) no estudo é voluntária. O Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) será disponibilizado para ele e, caso deseje, poderá assiná-lo 

confirmando sua participação. O(a) Sr(a) não pagará nem receberá qualquer valor financeiro ou compensações 

pessoais pela participação do recém-nascido no estudo em questão. O(A) Sr (a), como participante(a), pode se 

recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase do estudo, sem justificativa e sem qualquer 

penalização. Os pesquisadores também podem decidir sobre a saída do participante do estudo por razões 

cientificas, sobre as quais você será devidamente informado(a).   

Caso o(a) Sr (a) queira desistir ou obter mais informações sobre a pesquisa, poderá entrar em contato com os 

pesquisadores pelo telefone Fernanda Lanza (31) 99345002 ou por correio eletrônico, através do endereço 

lanzafe@gmail.com. O(A) Sr (a) também poderá obter informações sobre os aspectos éticos da pesquisa com o 

comitê de ética em pesquisa da UFMG, situado à Avenida Presidente Antônio Carlos, 6627 - Unidade 

Administrativa ll - 2° Andar - Sala 2005 - Cep:31270-901 - BH-MG, telefone (031) 3409-4592 - e-mail: 

coep@prpq.ufmg.br, ou com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Fundação São Francisco 

Xavier / Hospital Márcio Gunha, situado à Avenida Kiyoshi Tsunawaki, 41, Unidade I do Hospital Márcio 

Cunha - 3° andar de internação na ala ímpar - Cep: 35160-158 - Bairro das Águias, Ipatinga/MG, telefone (31) 

3830-5014 - e-mail: cep@fsfx.com.br, onde esse trabalho foi aprovado. 

O(A) Sr (a) receberá uma via deste Termo de Consentimento e, se quiser, antes de assiná-lo, poderá 

consultar alguém de sua confiança.  

 

 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 

 

Eu, ______________________________________________ declaro que li ou que foram lidas para mim as 

informações contidas nesse documento. Fui devidamente informado (a) pelo pesquisador (a) sobre os objetivos, 

procedimentos do estudo que serão utilizados, os riscos e desconfortos, os benefícios e que não haverá 

custos/reembolsos aos participantes. Fui informado sobre a confidencialidade da pesquisa concordando em 

participar. Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a 

qualquer penalidade. Declaro ainda que recebi uma via deste Termo de Consentimento.  

 

Belo Horizonte, ____ de ___________________ de ________ 
 
 
 

Assinatura do responsável: __________________________________________  

 

Assinatura do pesquisador: __________________________________________  

 

Testemunha: _____________________________________________________ 

 

Testemunha: _____________________________________________________  

 

mailto:lanzafe@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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Anexo E – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

Universidade Federal de Minas Gerais 

 

 
Belo Horizonte, _____ de ___________________ de ________ 
 
 
Olá! Tudo bem? 
Você está internado(a) no hospital e queremos te convidar para participar de uma pesquisa 
chamada: “CONFIABILIDADE E VALIDADE DO ESCORE PERME DE MOBILIDADE 
NA TERAPIA INTENSIVA E ENFERMARIA PEDIÁTRICA”, coordenada pela professora 
Fernanda de Cordoba Lanza da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 
 
Mas antes, é importante que você entenda tudo direitinho, tá bom? 😊 
 
O que vamos fazer? 
A gente quer descobrir se uma pontuação chamada "Perme Score" funciona bem para saber 
como crianças e adolescentes, como você, conseguem se movimentar enquanto estão no 
hospital. 
 
Como vai ser feito? 
Durante a sua internação, dois fisioterapeutas vão te observar fazendo movimentos simples 
como: 
 
🪑 se sentar, 
🚶 levantar-se da cama, 
🦵 mexer os braços e as pernas. 
 
Tudo bem, tranquilo e com ajuda, se precisar! 
 
No primeiro dia serão realizadas duas avaliações em momentos distintos. Essas avaliações são 
bem rápidas (uns 3 a 5 minutinhos) e vão acontecer a cada 5 dias até você receber alta. 
 
Tem algum risco? 
Os riscos são mínimos! Os movimentos são os mesmos que você já faz no seu dia a dia. E a 
gente vai estar junto com você o tempo todo do seu lado, te ajudando se você precisar. 
 
E se eu não quiser participar? 
Tá tudo certo! Você pode dizer “não” agora ou em qualquer momento. É você quem decide, 
combinado? 
 
Por que isso é importante? 
Porque essa pesquisa vai ajudar outros profissionais a cuidarem melhor de crianças e 
adolescentes nos hospitais. Com essa pontuação, eles vão entender melhor como está a 
movimentação de cada um. 
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E minhas informações? 
Tudo que a gente observar e anotar vai ser guardado em segredo. Ninguém vai saber que é 
você. Só os pesquisadores vão ver as informações, e seu nome não vai aparecer em nada. 
 
Se você ou sua família quiserem conversar com a gente, podem ligar para a professora 
Fernanda Lanza: 📞 (31) 99345-0002 ou mandar um e-mail: ✉ lanzafe@gmail.com 
 
Se quiser, também pode falar com: 
Comitê de Ética da UFMG: 📞 (31) 3409-4592 ou ✉ coep@prpq.ufmg.br 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Fundação São Francisco Xavier / 
Hospital Márcio Cunha: 📞 (31) 3830-5014 ou ✉ cep@fsfx.com.br  
 

 
CONSENTIMENTO 

 
Eu, ___________________________________________________, entendi direitinho o que 
me explicaram sobre essa pesquisa. Fiquei à vontade para fazer perguntas e estou de acordo 
em participar. 
 
Assinatura da criança/adolescente: ___________________________________________ 
 
Assinatura do pesquisador: _________________________________________________ 
 
Testemunha: _____________________________________________________________ 
 
Testemunha: _____________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:lanzafe@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:cep@fsfx.com.br
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