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Escala Perme como preditor de funcionalidade e 
complicações após a alta da unidade de terapia 
intensiva em pacientes submetidos a transplante 
hepático

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O transplante hepático (TxH) é o tratamento mais indicado para pacientes 
com doença hepática em estágio terminal, possibilitando maior sobrevida destes 
indivíduos.(1) Devido aos avanços na medicina, do desenvolvimento de novas 
técnicas cirúrgicas, dos avanços no uso da imunossupressão e tipos de anestesia, 
o transplante de órgãos e tecidos é, atualmente, uma opção terapêutica segura 
e eficiente no tratamento de doenças terminais, promovendo melhora na quali-
dade e na expectativa de vida.(2)

As indicações de TxH atualmente apresentam-se bem estabelecidas no 
mundo, devendo existir uma seleção adequada dos pacientes submetidos ao 
transplante. Assim, ele somente deve ser indicado quando foram esgotados 
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Objetivo: Avaliar a pontuação da 
escala Perme de mobilidade como predi-
tor de funcionalidade e complicações no 
pós-operatório de pacientes submetidos 
a transplante hepático.

Métodos: A amostra foi composta 
por 30 pacientes que realizaram trans-
plante hepático. Os pacientes foram 
avaliados em dois momentos, a fim de 
verificar a percepção da dor, o grau de 
dispneia, a força muscular periférica e 
a funcionalidade do paciente de acordo 
com a escala Perme. Os dados coletados 
foram analisados por  estatística descri-
tiva e inferencial. Para comparar médias 
entre as avaliações, foi aplicado o teste t 
de Student para amostras pareadas. Em 
caso de assimetria, o teste de Wilcoxon 
foi utilizado. Na avaliação da associação 
entre as variáveis quantitativas, os testes 
de correlação de Pearson ou Spearman 
foram aplicados.

Resultados: Foram incluídos 30 
indivíduos que realizaram transplante 

Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 30 de agosto de 2018
Aceito em 27 de novembro de 2018

Autor correspondente:
Luiz Alberto Forgiarini Júnior
Universidade La Salle
Av. Vítor Barreto, 2288 - Centro
CEP: 92010-000 - Canoas (RS), Brasil
E-mail: forgiarini.luiz@gmail.com

Editor responsável: Glauco Adrieno Westphal

The Perme scale score as a predictor of functional status and 
complications after discharge from the intensive care unit in 
patients undergoing liver transplantation
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hepático. Houve predomínio de pa-
cientes do sexo masculino, e a média de 
idade foi 58,4 ± 9,9 anos. A patologia 
de base mais prevalente foi a cirrose por 
vírus C (23,3%). Foram registradas as-
sociações significativas entre o tempo de 
ventilação mecânica e a escala Perme na 
alta da unidade de terapia intensiva (r 
= -0,374; p = 0,042) e entre o número 
de atendimentos fisioterapêuticos (r = 
-0,578; p = 0,001). Quando compara-
dos os resultados da avaliação inicial e 
na alta hospitalar, houve significativa 
melhora da funcionalidade (p < 0,001).

Conclusão: Mobilidade funcional, 
força muscular periférica, percepção da 
dor e dispneia melhoram significativa-
mente no momento da alta hospitalar 
em relação à admissão na unidade de 
internação.
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os métodos terapêuticos convencionais, sendo a proba-
bilidade de sobrevida e a qualidade de vida maiores com 
o TxH.(3) As complicações da doença hepática indicam 
quando é necessário o transplante do órgão. Nos adultos, 
as indicações mais comuns para o transplante de fígado 
são a hepatite B ou C crônica, doença hepática alcoólica, 
cirrose biliar primária, colangite esclerosante e hepatite 
autoimune.(4)

Alguns estudos têm apresentado resultados sobre a con-
dição funcional, a capacidade de exercício e a força muscu-
lar respiratória em pacientes com doença hepática crônica, 
sendo demonstrado que esses pacientes apresentam redu-
ção de massa muscular, diminuição da capacidade de exer-
cício e fraqueza muscular, resultando em perdas funcionais 
que podem interferir no curso da doença, trazendo com-
plicações no pós-operatório e podendo reduzir a sobrevida 
após o transplante.(5-8) Após a realização do TxH, o pacien-
te é encaminhado para uma unidade de terapia intensiva 
(UTI). Esse período pós-operatório caracteriza-se por ser 
uma fase crítica, que demanda cuidados especiais com as 
peculiaridades das alterações multissistêmicas decorrentes 
das hepatopatias e da ausência de função hepática no pe-
ríodo pós-operatório.(9) Diversos estudos têm evidenciado 
a ocorrência de disfunções resultantes do tempo prolon-
gado de imobilização no leito, no período de internação 
na UTI, e suas consequências podem persistir por longos 
anos após a alta.(10,11)

Tendo em vista a necessidade de uma avaliação caute-
losa do paciente, para que se possam estabelecer estratégias 
avançadas de tratamento neste período, foi desenvolvido, 
por Perme et al., um instrumento para mensurar a condi-
ção de mobilidade do paciente, de forma rápida, objetiva 
e específica, a Perme Intensive Care Unit Mobility Score.(12)

O objetivo deste estudo foi avaliar a escala Perme como 
preditor de funcionalidade e as complicações após a alta da 
UTI em pacientes submetidos ao TxH e, secundariamen-
te, avaliar e analisar sua correlação com o tempo de inter-
nação na UTI, o tempo de ventilação mecânica (VM), o 
tempo de internação hospitalar, a dor, a dispneia e a força 
muscular periférica.

MÉTODOS

Esta pesquisa caracterizou-se como um estudo de de-
lineamento observacional prospectivo, realizado na Uni-
dade de Internação do Hospital Dom Vicente Scherer, 
pertencente ao Complexo Hospitalar Santa Casa de Por-
to Alegre (CHSCPA), no período de setembro de 2017 
a março de 2018, sendo incluídos pacientes de ambos os 
sexos, que realizaram TxH, com idade acima de 18 anos.

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresen-
taram quadro de encefalopatia ou confusão mental, insta-
bilidade hemodinâmica, com anasarca, que tiveram com-
plicação por evisceração, em pós-operatório tardio ou que 
estivessem sem prescrição de fisioterapia. Dessa forma, 
foram inicialmente incluídos 33 pacientes, sendo 3 pa-
cientes excluídos (2 por óbito e 1 por instabilidade hemo-
dinâmica). Este estudo, por respeitar a resolução 466/12, 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, 
sob número 2.262.095. Assim, todos os participantes fo-
ram convidados e os que aceitaram, assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para procedimento de coleta de dados, foi realizada 
avaliação conforme rotinas assistenciais do serviço de fi-
sioterapia no pós-operatório de TxH em dois momen-
tos, a fim de verificar percepção da dor, grau de dispneia, 
força muscular periférica, funcionalidade/mobilidade do 
paciente. Previamente à realização da avaliação, os dados 
referentes às características da amostra foram registrados 
em uma ficha de avaliação específica, sendo realizadas 
sempre pelo mesmo avaliador. Essa avaliação foi aplicada 
no primeiro dia na unidade de internação (UI). Após a 
avaliação, foi iniciada a rotina assistencial do serviço de 
fisioterapia do hospital e, na pré-alta hospitalar, o paciente 
foi novamente avaliado.

Para avaliar os níveis de percepção de dor, foi aplicada a 
Escala Visual Analógica (EVA), instrumento unidimensio-
nal validado no Brasil, de fácil aplicação, com o paciente 
indicando o grau de dor referida no momento, sendo uma 
forma adequada para estimar a intensidade do quadro ál-
gico.(13) Para a avaliação do grau de dispneia, foi utiliza-
da a escala de Borg modificada, na qual os participantes 
responderam sobre a sensação de falta de ar (dispneia), 
quantificada por meio da escala, que varia de zero (sem 
dispneia) a 10 (máxima gravidade da dispneia).(14)

A força muscular periférica foi mensurada por meio da 
pontuação do Medical Research Council (MRC) sum-score. 
Com os pacientes sentados e os pés apoiados, de forma 
confortável, foi avaliada e graduada a força muscular bila-
teral dos seguintes grupos musculares: abdutores do om-
bro, flexores do cotovelo, extensores do punho, flexores 
do quadril, extensores do joelho e dorsiflexores. A força 
muscular foi graduada de zero a 5, sendo  zero ausência de 
contração muscular e 5  força muscular normal.(15) A con-
dição de mobilidade do paciente foi mensurada pela esca-
la Perme, que tem como objetivo verficar a condição de 
mobilidade funcional do paciente, avaliando-se 15 itens, 
agrupados em 7 categorias: estado mental, potenciais bar-
reiras a mobilidade, força funcional, mobilidade no leito, 
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transferências, marcha e Endurance. A pontuação vai de 
zero a 32 pontos; quanto maior o escore, menor a necessi-
dade de assistência.(12)

Os dados coletados foram analisados por estatística 
descritiva e inferencial, por meio de média e desvio pa-
drão, e os dados assimétricos, pela mediana e amplitude 
interquartílica. As variáveis categóricas foram expressas em 
frequência absoluta e relativa. Para comparar médias entre 
as avaliações, foi aplicado o teste t de Student para amos-
tras pareadas. O teste de Wilcoxon foi usado para dados 
assimétrios. Na avaliação da associação entre as variáveis 
quantitativas, os testes de correlação de Pearson ou Spe-
arman foram aplicados, tendo sido utilizado o programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 21.0. 
Em todos os casos, as diferenças foram consideradas signi-
ficativas quando p < 0,05.

RESULTADOS

Durante o período de setembro de 2017 a março de 
2018, foram incluídos 30 indivíduos que realizaram TxH. 
Houve predomínio de pacientes do sexo masculino, e a 
média de idade foi 58,4 ± 9,9 anos. A patologia de base 
mais prevalente foi a cirrose por vírus C (HCV) 23,3%. A 
mediana do tempo em VM foi de 675 minutos, e o tempo 
de internação hospitalar de 18 dias. As demais característi-
cas da amostra estão descritas na tabela 1.

Quando comparados os resultados da avaliação inicial 
e na alta hospitalar  da dispneia e dor, observa-se redução  
significativa destas variáveis (Tabela 2). Notou-se, ainda, 
aumento na força muscular periférica, bem como a mobi-
lidade funcional, com melhores resultados na fase de alta 
hospitalar. Em relação ao MRC, observamos que três pa-
cientes apresentaram pontuação menor que 48, indicando 
a fraqueza muscular adquirida na UTI (FMA-UTI).

A tabela 2 apresenta a comparação da escala Perme 
em diferentes momentos, como internação e alta da UTI, 
apresentando resultados significativamente melhores na 
fase de alta hospitalar (p < 0,001), quando comparada 
com a avaliação inicial.

Em relação à associação dos valores da escala Perme com 
as variáveis clínicas dos pacientes, a tabela 3 evidencia corre-
lação estatisticamente siginificativa (p < 0,05) entre a escala 
Perme na alta da UTI e o tempo de VM. Quanto maior o 
tempo em VM, menor o valor de Perme na alta da UTI. 
Quando correlacionada a Perme no momento da alta da 
UTI com o tempo de internação hospitalar e o tempo de 
internação na UTI, não houve correlação significativa.

Tabela 1 - Características da amostra

Variáveis
Resultados

n = 30

Idade (anos) 58,4 ± 9,9

Sexo

Masculino 26 (86,7)

Doença de base

HCV 7 (23,3)

HBV 2 (6,7)

HCV + CHC 5 (16,7)

Cirrose por Nash 4 (13,3)

Outros 12 (39,9)

MELD 15,6 ± 6,1 

Tempo de internação na UTI (dias) 5 (4 - 6)

Tempo de internação hospitalar (dias) 18 (15 - 25)

Tempo de VM (minutos) 675 (557 - 1106)

Perme na internação UTI 5,5 (1 - 9)

Perme na alta da UTI 23,6 ± 5,3

Perme na UI 28,2 ± 5

Perme na alta hospitalar 31,7 ± 0,7

Nº de atendimentos fisioterapêuticos 34,9 ± 17,4

Tempo entre as avaliações (dias) 11 (9 - 16)
HCV - hepatite C; HBV - hepatite B; CHC - carcinoma hepatocelular; MELD -  Model for 
End Stage Liver Disease; UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica; 
UI - unidade de internação. Resultados expressos por média ± desvio padrão, n (%) ou 
mediana.

Tabela 2 - Apresentação da comparação entre as avaliações inicial e final

Variáveis Internação na UI Alta hospitalar Valor de p

EVA 2 (1 - 5) 0 (0 - 1) 0,001

BORG 0,5 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0,002

Perme 28,2 ± 5,0 31,7 ± 0,7 < 0,001

MRC 56,1 ± 7,2 59,4 ± 1,8 0,013
UI - unidade de internação; EVA - Escala Visual Analógica; BORG - escala Borg modificada; 
Perme - escala Perme de mobilidade; MRC - Medical Research Council. Resultados 
expressos por mediana ou média ± desvio padrão.

Tabela 3 - Associação da escala Perme de mobilidade com variáveis demográficas 
e clínicas

Variáveis
Perme alta da UTI Perme na UI

r Valor de p r Valor de p

Tempo de internação na UTI (dias) 0,535 0,420

Tempo de internação hospitalar (dias) 0,551 0,141

Tempo de VM (minutos) -0,374 0,042* 0,450
UTI - unidade de terapia intensiva; UI - unidade de internação; VM - ventilação mecânica. 
* Associação significativa entre o tempo de ventilação mecânica e a Perme na alta da 
unidade de terapia intensiva.
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Foi observada, nesse estudo, uma associação inversa 
significativa entre o número de atendimentos fisioterapêu-
ticos com o valor da Perme na UI (r= -0,578; p = 0,001), 
ou seja, quanto menor a Perme, maior o número de aten-
dimentos fisioterapêuticos realizados.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou que a maioria dos indivíduos 
avaliados teve alta hospitalar com melhora de sua mobili-
dade funcional, bem como de força muscular periférica, 
além da diminuição da sensação de dispneia e dor, não 
havendo associação com o tempo de internação na UTI e 
o tempo de internação hospitalar. No entanto, houve as-
sociação entre a funcionalidade na alta da UTI e o tempo 
de VM.

Devido à condição geral dos pacientes com doença 
hepática crônica no período pré-operatório e da comple-
xidade da intervenção cirúrgica, há grande proporção das 
complicações globais que ocorrem no período pós-opera-
tório de TxH, o que inclui alterações importantes em sua 
capacidade funcional.(5)

Nos nossos achados referente às características da 
amostra, a idade média foi de 58,4 ± 9,9, anos, ou seja, 
semelhante ao perfil identificado na literatura atual.(16) O 
sexo masculino foi predominante, com 86,7% da amostra, 
corroborando características da amostra de Schraiber et 
al., os quais, em estudo composto por 206 pacientes com 
cirrose e carcinoma hepatocelular submetidos ao trans-
plante de fígado, apresentaram idade média de 56,3 ± 7,3 
anos.(17) Dentre as patologias que ocasionaram a realização 
do TxH, a mais recorrente foi a cirrose por HCV, presente 
em 23,3% da amostra, sendo, atualmente, uma das princi-
pais causas de doença hepática crônica no mundo.(18)

Desde 2006, o sistema de alocação de fígado de doa-
dores para TxH no Brasil obedece o critério de severidade 
da doença, com base no escore do Model for End-Stage 
Liver Disease (MELD), independentemente da quantida-
de de tempo em lista de espera.(4) Quanto ao escore de 
severidade da doença hepática, os participantes do estudo 
apresentaram média no escore MELD de 15,6 ± 6,1, cor-
roborando nossos achados. Galant et al.,(5) em seu estudo 
composto por 86 pacientes que aguardavam o TxH, veri-
ficaram média no escore MELD de 16 ± 2 no grupo com 
diagnóstico de HCV. Outro estudo de Galant et al.,(19) as-
sociou o MELD com a distância percorrida no Teste da 
Caminhada de 6 Minutos (TC6), observando-se uma cor-
relação inversa, sugerindo, assim, que a pontuação pode 
ser usada como variável preditiva da condição funcional 
entre pacientes candidatos ao transplante de fígado.

Com relação aos dados referentes ao período de inter-
nação hospitalar, observamos mediana de tempo de 18 
dias, que é resultado similar ao de estudo retrospectivo 
realizado com pacientes cirróticos submetidos ao TxH,(20) 
no qual a mediana encontrada foi de 19 dias no tempo de 
internação hospitalar nesta população.

Em um estudo de coorte prospectiva recentemente re-
alizado, os autores avaliaram e compararam, dentre outras 
variáveis, o tempo de permanência na UTI e o tempo de 
hospitalização após TxH em pacientes com e sem diagnós-
tico de síndrome hepatopulmonar. Eles identificaram que 
pacientes com diagnóstico de síndrome hepatopulmonar 
permaneceram por mais dias hospitalizados (24,1 ± 4,3 
dias versus 20,2 ± 3,9 dias).(21) Desta forma, o tempo de 
internação pode variar de acordo com as características de-
mográficas do paciente e suas comorbidades.

Segundo França et al.,(22) alguns fatores podem contri-
buir para o comprometimento da força muscular periféri-
ca, destacando-se a imobilidade no leito, a sepse e a VM, 
que, por sua vez, podem impactar sobre um maior tempo 
de intubação orotraqueal e hospitalização. Pacientes inter-
nados na UTI por tempo superior a 7 dias podem apresen-
tar importante grau de fraqueza muscular periférica e/ou 
muscular respiratória.(23,24)

A força muscular periférica foi avaliada segundo os cri-
térios do MRC, e um escore total abaixo de 48 determina 
FMA-UTI.(25) Em nosso estudo, na internação na UI, três 
dos participantes avaliados apresentaram escore menor 
que 48, sugerindo diagnóstico de FMA-UTI, sendo esse  
um prognóstico para o maior tempo de internação hospi-
talar e o risco mortalidade pós-alta hospitalar.(26)

Quando avaliados na alta hospitalar, foi encontrado 
aumento na pontuação do MRC, demonstrando melhora 
da força muscular periférica. O que pode ter contribuído 
para essa melhora é o fato de que os participantes desta 
pesquisa foram assistidos por uma equipe de fisioterapia 
durante o período de internação. Conforme sugerem en-
saios clínicos existentes, as ações destinadas a incentivar a 
atividade e a mobilização precoce na UTI podem reduzir 
a duração da VM, o tempo de permanência na UTI e o 
hospitalar e, ainda, aprimorar a função física, mantendo a 
força muscular.(27-29)

Na avaliação funcional pela escala Perme, encontramos 
melhora significativa, desde a admissão na UTI até a alta 
hospitalar. Diversas escalas têm sido utilizadas, tanto na 
prática clínica como para pesquisas com pacientes inter-
nados na UTI ou na UI.(26,30,31)

O nível de funcionalidade foi avaliado por Borges 
et al.(32) em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca por 
meio da escala Medida de Independência Funcional 
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(MIF), tendo sido constatado que o nível de funcionali-
dade foi menor no sétimo dia pós-operatório em relação à 
alta hospitalar, com significantes alterações nas Atividades 
de Vida Diária. Tal resultado é semelhante aos achados de 
Santos et al.,(33) que analisaram a evolução funcional de 
pacientes críticos internados na UTI, evidenciando evolu-
ção significativa da funcionalidade na alta hospitalar. Es-
tudo recente avaliou a funcionalidade de pacientes dentro 
de 48 horas após a alta da UTI, utilizando os índices de 
Barthel e de Katz, e concluiu que ambas as escalas foram 
capazes de detectar prejuízo na funcionalidade após a alta 
da UTI, porém sugerindo superioridade do primeiro índi-
ce, por apresentar melhor discriminação da capacidade de 
realizar as tarefas.(34)

Demonstramos uma associação significativa entre o 
tempo de VM e a escala Perme na alta da UTI, ou seja, 
quanto maior o tempo de VM menor seu escore na escala 
Perme na alta da UTI. A justificativa para este achado é 
que um dos fatores de maior importância relacionado ao 
comprometimento da independência funcional é o tempo 
de internação na UTI, bem como o tempo de VM ao qual 
o paciente é submetido.(26)

Quando correlacionamos a escala Perme na UI com o 
número de atendimentos fisioterapêuticos, evidenciamos 
associação inversa significativa. Os pacientes que apresen-
taram menor condição de mobilidade funcional após a 

alta da UTI foram os que mais receberam assistência do 
serviço de fisioterapia. É importante destacarmos que to-
dos os pacientes incluídos no estudo receberam assistência 
fisioterapêutica, tanto no período em que estiveram na 
UTI, quando na UI. Já que a realização da fisioterapia é 
um dos fatores que pode modificar o desfecho funcional 
dos pacientes.(26-29)

Dentre as limitações deste estudo, há de se destacar a 
necessidade de mais artigos relacionados ao assunto, visto 
que foram encontradas dificuldades para discutir os resul-
tados, limitando a possibilidade de comparativos com a  
literatura. Parace ser necessário que mais estudos e ensaios 
clínicos sejam realizados para pacientes transplantados he-
páticos, visto que uma intervenção bem elaborada possa 
interferir no periodo pós-operatório, evitando complica-
ções e até mesmo reduzindo gastos com tempo de inter-
nação prolongado.

CONCLUSÃO

Houve melhora da dispneia, da força muscular perifé-
rica, da mobilidade funcional e da percepção da dor quan-
do comparados os períodos de permanência na unidade 
de internação e da alta hospitalar. Tempo de ventilação 
mecânica associou-se com funcionalidade na alta hospi-
talar, e a escala Perme com a permanência em unidade de 
internação.

Objective: To assess the Perme mobility scale score as 
a predictor of functional status and complications in the 
postoperative period in patients undergoing liver transplantation.

Methods: The sample consisted of 30 patients who 
underwent liver transplantation. The patients were evaluated at 
two time points to determine their perception of pain, degree 
of dyspnea, peripheral muscle strength, and functional status 
according to the Perme scale. The collected data were analyzed 
by descriptive and inferential statistics. To compare the means 
between the evaluations, Student’s t test for paired samples was 
applied. In case of asymmetry, the Wilcoxon test was used. In the 
evaluation of the association between the quantitative variables, 
the Pearson or Spearman correlation tests were applied.

Results: A total of 30 individuals who underwent liver 
transplantation were included. The patients were predominantly 

male, and the mean age was 58.4 ± 9.9 years. The most prevalent 
underlying pathology was cirrhosis C virus (23.3%). Significant 
associations of the time on mechanical ventilation with the Perme 
scale score at discharge from the intensive care unit (r = -0.374; 
p = 0.042) and the number of physical therapy treatments (r = 
-0.578; p = 0.001) were recorded. When comparing the results 
of the initial evaluation and the evaluation at hospital discharge, 
there was a significant improvement in functional status (p < 
0.001).

Conclusion: Functional mobility, peripheral muscle 
strength, pain perception, and dyspnea are significantly 
improved at hospital discharge compared with those at inpatient 
unit admission.

ABSTRACT

Keywords: Liver transplantation; Postoperative 
complications; Muscle strength; Pain measurement; Dyspnea; 
Mobility limitation
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