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RESUMO 

 

Rangon, F.B., Efeitos do sistema âncora no equilíbrio postural de mulheres submetidas ao 

tratamento do câncer de mama. 2023. 133p. Tese (Doutorado). Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2023. 

 

As abordagens terapêuticas e morbidades secundárias ao câncer de mama são prejudiciais ao 

equilíbrio postural. O contexto destas é incipiente quanto às propriedades psicométricas dos 

métodos de avaliação, e os efeitos de intervenções terapêuticas envolvendo os exercícios 

sensório-motores e ferramentas de percepção háptica adicional. O objetivo do estudo é avaliar 

os efeitos do sistema âncora no equilíbrio postural de sobreviventes do câncer de mama 

afetadas, ou não, por linfedema de membro superior em três estudos. Estudo I - O objetivo do 

estudo foi avaliar a confiabilidade intra e interexaminador do Baropodômetro TekScan 

MatScan
® 

no equilíbrio semi-estático e pressão plantar. O estudo cross-sectional envolveu 80 

mulheres distribuídas de forma homogênea ao grupo afetado (GAL), ou não por linfedema 

(GNAL). A baropodometria foi empregada na avaliação do centro de pressão e pressão da 

região plantar por dois examinadores independentes, conforme os princípios de momentos e 

intervalos distintos. O Baropodômetro TekScan MatScan
® 

demonstrou confiabilidade de 

classificação substancial a excelente. Estudo II - O objetivo foi avaliar a influência do 

sistema âncora por meio de distintos contatos ao membro superior na oscilação corporal. O 

estudo cross-sectional envolveu 60 mulheres distribuídas de forma homogênea ao grupo 

afetado (GAL), ou não por linfedema (GNAL). A baropodometria foi empregada na avaliação 

da oscilação corporal por meio da presença e ausência do sentido visual, e os distintos 

contatos do sistema âncora no membro superior, designado por: ausência, simulação, contato 

unilateral e bilateral. O contato unilateral do sistema âncora no membro superior preferencial 

na condição de presença do sentido visual, e o contato bilateral na condição de presença e 

ausência do sentido visual, promoveram o declínio significativo da oscilação corporal. 

Estudo III - O objetivo foi avaliar os efeitos do treinamento multissensorial associado, ou 

não, ao sistema âncora no equilíbrio postural e autoeficácia de quedas, no período imediato e 

ao curto prazo. O ensaio clínico randomizado, controlado e crossover envolveu 80 mulheres 

distribuídas de forma homogênea ao grupo de adultas afetadas (GAL), ou não por linfedema 

(GANL), e as idosas afetadas (GIL), ou não por linfedema (GINL). Avaliou-se o equilíbrio 

semi-estático e dinâmico pela baropodometria e Mini Balance Evaluation Systems Test, e a 

autoeficácia do episódio de quedas pela Falls Efficacy Scale - International, no período pré, 
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pós-imediato e follow-up de quatro semanas. O treinamento multissensorial associado, ou não, 

ao sistema âncora envolveu o período de 12 semanas, e o período washout de quatro semanas 

seguida de intervenção terapêutica remanescente. O treinamento multissensorial associado, ou 

não, ao sistema âncora ocasionou os efeitos positivos e significativos no equilíbrio postural e 

autoeficácia de quedas no período imediato, e a ferramenta de percepção háptica adicional 

induziu à retenção funcional de caráter expressivo no período de curto prazo. Diante do 

exposto, concluem-se os efeitos positivos do sistema âncora no equilíbrio postural de 

sobreviventes do câncer de mama afetadas, ou não, por linfedema de membro superior.  

 

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Linfedema Relacionado a Câncer de Mama. 

Equilíbrio Postural. Reprodutibilidade dos Testes. Reabilitação. 
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ABSTRACT 

 

Rangon, F.B., Effects of the anchor system on postural balance of women undergoing breast 

cancer treatment. 2023. 133p. Thesis (PhD). Ribeirão Preto Medical School, University of 

São Paulo, Ribeirão Preto, 2023. 

 

Therapeutic approaches and morbidities secondary to breast cancer are convenient for the 

decline in postural balance. The context of these is incipient regarding the psychometric 

properties of the evaluation methods, and the effects of therapeutic interventions involving 

sensorimotor exercises and additional haptic perception tools. The study aims to evaluate the 

effects of the anchor system on the postural balance of breast cancer survivors affected, or 

not, by upper limb lymphedema. Study I - The study’s objective was to evaluate the intra- 

and inter-examiner reliability of the TekScan MatScan
®

 Baropodometer in semi-static balance 

and plantar pressure. The cross-sectional study involved 80 women homogeneously 

distributed to the group affected (GAL), or not by lymphedema (GNAL). Baropodometry was 

used to assess the center of pressure and plantar pressure by two independent examiners, 

according to the principles of different moments and intervals. The TekScan MatScan
®

 

Baropodometer has demonstrated substantial to excellent reliability. Study II - The objective 

was to evaluate the influence of the anchor system through different contacts to the upper 

limb on body sway. The cross-sectional study involved 60 women homogeneously distributed 

to the group affected (GAL), or not by lymphedema (GNAL). Baropodometry was used to 

evaluate body sway, through the presence and absence of the visual sense and different 

contacts of the anchor system to the upper limb, designated by: absence, simulation, unilateral 

and bilateral contact. The unilateral contact of the anchor system on the preferred upper limb 

in the presence of the visual sense, and bilateral contact in the presence and absence of the 

visual sense, promoted a significant decline in body sway. Study III - The objective was to 

evaluate the effects of multisensory training associated, or not, with the anchor system on 

postural balance and self-efficacy of falls in the immediate and short term. The clinical 

randomized, controlled and crossover trial involved 80 women homogeneously distributed in 

the group of adults affected (GAL), or not by lymphedema (GANL), and elderly affected 

(GIL), or not by lymphedema (GINL). The semi-static and dynamic balance was evaluated by 

baropodometry and Mini Balance Evaluation Systems Test, and the self-efficacy of the fall 

episode by Falls Efficacy Scale - International, in the pre-, post-immediate and 4-week 

follow-up period. The multisensory training associated, or not, with the anchor system 
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involved 12 weeks, and the washout period of four weeks followed by the remaining 

therapeutic intervention. The multisensory training associated, or not, with the anchor system 

caused positive and significant effects on postural balance and self-efficacy of falls in the 

immediate period, and the additional haptic perception tool induced significant functional 

retention in the short term. In conclusion, the anchor system promotes positive effects on the 

postural balance of breast cancer survivors affected, or not, by upper limb lymphedema. 

 

Keywords: Breast Neoplasms. Breast Cancer Lymphedema. Postural Balance. 

Reproducibility of Results. Rehabilitation.    
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APRESENTAÇÃO 

 

O projeto de pesquisa foi desenvolvido no Laboratório de Avaliação e Intervenção em 

Dermatofuncional (LAIDEF), vinculado ao Departamento de Ciências da Saúde da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, sob a orientação da Profa. Dra. 

Elaine Caldeira de Oliveira Guirro e o subsídio financeiro da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) - Código 001. A Tese foi estruturada 

conforme o regulamento complementar do Programa de Pós-Graduação em Reabilitação e 

Desempenho Funcional da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo, viabilizando a organização por meio da coletânea de artigos científicos. 

 

Parte I: Composta de elementos pré-textuais, contextualização, e os objetivos do 

estudo.  

 

Parte II: Constituída por três estudos, intitulados: 

 Intra- and inter-examiner reliability of baropodometry (TekScan MatScan
®
) in 

the measurement of semi-static balance and plantar pressure in breast cancer 

survivors, submetido no periódico Journal of Foot and Ankle Research ao qual 

possui JCR 3.050. 

 

 Influence of the anchor system on body oscillation in women affected and not 

affected by lymphedema secondary to breast cancer: a cross-sectional study, 

submetido no periódico Gait & Posture ao qual possui JCR 2.746. 

 

 Effects of the anchor system on postural balance of women undergoing breast 

cancer treatment: a clinical randomized, controlled and crossover trial, 

submetido no periódico Archives of Physical Medicine and Rehabilitation ao 

qual possui JCR 4.060.   

 

Parte III: Composta por considerações finais, e os anexos.  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

1.1. Instabilidade Postural Decorrente do Câncer de Mama 

 

O câncer de mama consiste na neoplasia de incidência eminente às mulheres, e 

envolve as estimativas mundiais de 11,7% de diagnósticos entre os tumores malignos, e 6,7% 

de anos de vida prejudicados por incapacidade funcional (Bray et al., 2018; Sung et al., 2021). 

Embora se constate a relevância das estratégias de prevenção por downstaging e rastreamento, 

e os princípios de tratamento por caracteres biológicos e patológicos ao índice elevado de 

sobrevida, há possibilidade do desenvolvimento de morbidades relacionadas às abordagens 

oncológicas (Ades et al., 2017; Dos-Santos-Silva, 2018). Qualquer alteração no segmento 

e/ou postura corporal, relativa às disfunções habituais do sistema circulatório e 

musculoesquelético no pós-tratamento do câncer de mama, pode ocasionar a perturbação do 

equilíbrio postural (Danis et al., 1998; Feiten et al., 2014).  

O incremento de oscilação corporal às sobreviventes do câncer de mama é observado 

na exigência de inputs sensório-motores do equilíbrio semi-estático e dinâmico (Hsieh et al., 

2019). O rearranjo postural do segmento escapular, vertebral e pélvico, ocasionado pela 

estratégia antálgica e protetora às modalidades de cirurgia mamária, é visto como a morbidade 

primária de perturbação do equilíbrio postural (Mangone et al., 2019). As abordagens 

neoadjuvantes e adjuvantes contribuem ao nível de gravidade, e a toxicidade ao organismo é 

pertinente à fadiga crônica e a neuropatia periférica (Rivera et al., 2018; Wechsler et al., 

2022). Dentre as outras morbidades, salienta-se a influência negativa do linfedema de 

membro superior, sobretudo pela assimetria de volume entre os hemicorpos, e o declínio de 

inter-relação sensório-motora na estabilidade e orientação do segmento e/ou postura corporal 

(Altas, Demirdal, 2021).    

 

1.2. Linfedema de Membro Superior 

 

De acordo com a International Society of Lymphology (2020), o linfedema é uma 

manifestação interna e/ou externa de insuficiência e/ou circulação desordenada do sistema 

linfático, caracterizado pelo acúmulo de líquido proteico no espaço intersticial. No contexto 

oncológico designa-se como secundário, ou seja, relativo à abordagem terapêutica da 

neoplasia, e a classificação de gravidade envolve os relatos de sintomas subjetivos e sinais 

clínicos inerentes ao segmento corporal (Executive Committee of the International Society of 
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Lymphology, 2020). O aspecto crônico e gradual da morbidade induz aos episódios contínuos 

de processo inflamatório, e o declínio de maleabilidade e sensibilidade do sistema tegumentar 

(Rockson, 2018). A imobilidade do segmento corporal é conveniente ao incremento de 

gravidade, e os prejuízos expressivos na absorção e filtração do fluido intersticial, e o 

transporte do líquido linfático (Hayes et al., 2009). O controle da morbidade é substancial na 

prevenção de outras afecções malignas, por exemplo, a Síndrome de Stewart-Treves (Lu et 

al., 2022).    

O linfedema secundário ao câncer de mama acomete o membro superior de 1 em cada 

5 mulheres, e não é possível designar os pacientes e/ou períodos de manifestação da 

morbidade no pós-tratamento oncológico (DiSipio et al., 2013). As medidas de prevenção são 

equívocas, e não há associação entre as práticas de injeção, punção venosa, e aferição da 

pressão arterial no aumento de volume do segmento corporal às sobreviventes da neoplasia 

mamária (Cemal et al., 2011; Ferguson et al., 2016). Há consenso quanto à influência negativa 

dos seguintes fatores: índice de massa corporal, em que o valor igual ou acima de 30 kg/m² é 

preditivo de precaução à morbidade (Ridner et al., 2011); dissecção de linfonodos, no qual o 

procedimento de linfadenectomia e/ou excisão igual ou acima de 5 linfonodos se relaciona à 

ocorrência precoce da morbidade (McDuff et al., 2019); tratamento adjuvante de radioterapia, 

em virtude da associação à ocorrência tardia da morbidade (Warren et al., 2014); e a invasão 

extracapsular da neoplasia, por meio da circunstância pertinente à insuficiência e/ou 

circulação desordenada do sistema linfático (Iyigun et al., 2018). 

Outros fatores de risco ao linfedema secundário ao câncer de mama são contraditórios 

entre as investigações científicas (He et al., 2020). Na faixa etária de adultas jovens, constata-

se a eminência da neoplasia mamária de estadiamento avançado, e as abordagens terapêuticas 

e morbidades incapacitantes ao organismo (Geller et al., 2003; Armer et al., 2005). A 

abordagem neoadjuvante e adjuvante de quimioterapia, sobretudo composta por substâncias 

de taxanos, envolvem os efeitos agudos, crônicos e latentes, e há suposição de declínio da 

função do sistema linfático (Cariati et al., 2015; Swaroop et al., 2015; Kim et al., 2016). Por 

outro lado, há ausência de associação entre a faixa etária avançada e a manifestação da 

disfunção linfática, contestando a influência negativa do metabolismo e/ou reserva energética 

às funções de circulação sanguínea e linfática (Engel et al., 2003; Paskett et al., 2007). A 

predisposição genética minimiza as imprecisões entre as faixas etárias, e a identificação de 

biomarcadores moleculares está relacionada à ocorrência e gravidade da morbidade 

neoplásica (Visser et al., 2019).  
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1.3. Hipóteses Patogênicas 

 

A patogênese do linfedema secundário ao câncer de mama ainda é incerta, pois o 

pressuposto relacionado à insuficiência e/ou circulação desordenada do sistema linfático é 

incapaz de elucidar a fisiopatologia induzida pelo tratamento oncológico (He et al., 2020). 

Deste modo, são propostas as seguintes hipóteses patogênicas: 1. Hipótese de Insuficiência 

Linfática; 2. Hipótese Hemodinâmica; e 3. Hipótese Intersticial. 

 

1.3.1. Hipótese de Insuficiência Linfática 

 

Fisiologicamente, há equilíbrio entre a absorção e filtração do fluido intersticial, e a 

capacidade de transporte da linfa, viabilizando as funções orgânicas do sistema linfático. A 

abordagem cirúrgica do câncer de mama envolve a excisão parcial ou total do tecido 

mamário, e a dissecção do linfonodo da região axilar por biópsia do linfonodo sentinela ou 

linfadenectomia, os quais são passíveis à manifestação e a gravidade do linfedema (Lucci et 

al., 2007). Diante da limitação de capacidade do transporte linfático, há circunstância de 

insuficiência do sistema orgânico e acúmulo de líquido proteico no espaço intersticial 

(Lawenda et al., 2009).  

O sistema linfático do membro superior afetado pelo linfedema é caracterizado pela 

ausência de vasos superficiais, refluxo de vasos à região da derme, conexão entre as estruturas 

linfáticas superficiais e profundas, trajetória sinuosas de vasos profundos, e aumento do 

tamanho de linfonodos (Koshima et al., 1996; Suami et al., 2007). As possíveis compensações 

do sistema linfático no pós-tratamento do câncer de mama são contraditórias, e compostas por 

redirecionamento da linfa às regiões não congestas e minimização de estase linfática no 

segmento corporal, e a incapacidade de resolução espontânea da morbidade neoplásica (Pain 

et al., 2005).    

 

1.3.2. Hipótese Hemodinâmica 

 

O fluxo sanguíneo total, representado pela fórmula matemática         , na qual V 

se refere ao volume e FS se refere ao fluxo sanguíneo por mL, é elevado no membro superior 

afetado pelo linfedema, e ao analisar-se por unidade de volume o fluxo sanguíneo é reduzido, 

estimulando a vasodilatação e angiogênese de capilares adjacentes aos vasos pré-existentes. O 

aumento da superfície vascular em conjunto ao fluxo sanguíneo total induz à facilitação de 
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filtração capilar, e ao exceder a absorção de fluido intersticial, institui-se o incremento de 

gravidade do linfedema (Mortimer et al., 1998). 

Em virtude da inter-relação entre as circulações sanguínea e linfática, sobretudo na 

manutenção do equilíbrio hemodinâmico, verifica-se que a disfunção do sistema linfático 

compromete as funções do sistema cardiovascular (McLaughlin et al., 2008). A dissecção de 

linfonodos axilares ocasiona a estenose de estruturas arteriais e venosas, sendo constatado o 

surgimento de shunt linfovenoso no segmento corporal ipsilateral e contralateral às 

abordagens oncológicas (Matheus, Guirro, 2011). Tal fato respalda a correlação positiva entre 

o volume do membro superior e a velocidade do fluxo sanguíneo em sobreviventes do câncer 

de mama (Rezende et al., 2017).  

 

1.3.3. Hipótese Intersticial 

 

No contexto de insuficiência e/ou circulação desordenada do sistema linfático, há 

redução de absorção e filtração do fluido intersticial, e o estímulo à regeneração de estruturas 

linfáticas (Goldman et al., 2007). O processo induz à inflamação, e por consequência, a 

deposição de tecido adiposo, disfunção de válvulas, fibrose de estruturas, e a possível 

compensação do sistema linfático (Kataru et al., 2019). Além disso, os fatores de crescimento 

endotelial vascular C (VEGF-C) se integram aos receptores VEGFR, induzindo ao aumento 

de superfície vascular e acúmulo de líquido proteico no espaço intersticial (Joukov et al., 

1996).  

O desequilíbrio de pressão hidrostática entre as estruturas linfáticas e o espaço 

intersticial promove o influxo de fluido ao sistema linfático e redução de atividade do VEGF-

C, implicando no equilíbrio funcional momentâneo, visto que a disfunção linfática é o 

estímulo de perpetuação da gravidade ao linfedema (Bates, 2010). Deste modo, há subsídios 

quanto ao aspecto crônico e gradual da morbidade, e o prejuízo ao sistema tegumentar, 

observando-se a minimização de maleabilidade, espessamento do tecido subcutâneo, 

papilomas, e o peau d’orange no membro superior afetado pelo linfedema secundário ao 

câncer de mama (Rockson, 2018). 

 

1.4. Limitações Funcionais 

 

As vivências ocupacionais são qualificadas pela capacidade de autonomia, 

independência e funcionalidade, caracterizando os preditores à expectativa de sobrevida, 
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independente da faixa etária e comorbidades prévias ao contexto oncológico, em 

sobreviventes do câncer de mama (Braithwaite et al., 2010). As investigações científicas são 

concordantes quanto à influência negativa de abordagens cirúrgicas, neoadjuvantes e 

adjuvantes na qualidade de vida, e a insuficiência de estratégias e intervenções terapêuticas no 

âmbito físico, mental e social (Biparva et al., 2022).  

No âmbito físico, o linfedema secundário ao câncer de mama é classificado como a 

morbidade de incapacidade expressiva ao segmento corporal (Koca et al., 2020). Entre as 

mulheres afetadas, ou não, pela disfunção do sistema linfático, os prejuízos são substanciais e 

contínuos às funções de mobilidade na região proximal e a força muscular na região distal do 

membro superior edemaciado (Smoot et al., 2010). Tal fato respalda a correlação positiva 

entre o linfedema e a cinesiofobia, e o declínio de função do membro superior às tarefas 

habituais (Gencay Can et al., 2018). 

Dentre as outras disfunções do membro superior e relativas às distintas gravidades do 

linfedema, salienta-se a hipersensibilidade de estruturas nervosas periféricas, e a redução do 

limiar álgico e sensorial na região superior e lateral de tórax, axilar, interna de braço e palmar 

(Smoot et al., 2014; Karadibak, Yavuzsen, 2015; Korucu et al., 2021). A redução da força de 

preensão palmar é um fator de risco à função global de inúmeras condições orgânicas e 

patológicas (Mistry et al., 2021). Assim, são passíveis as performances insatisfatórias de 

marcha e equilíbrio postural por sobreviventes do câncer de mama (Hsieh et al., 2019). 

A assimetria de volume entre os segmentos e/ou hemicorpos é preditiva à instabilidade 

e a preocupação do episódio de quedas (Altas, Demirdal, 2021). A correlação negativa entre a 

faixa etária e o equilíbrio postural respalda outro agravo ao contexto não funcional (Cuviena 

et al., 2021). As limitações sensório-motoras da morbidade linfática são passíveis ao aumento 

de oscilação ântero-posterior e médio-lateral corporal, deslocamento do centro de gravidade à 

posição ipsilateral do membro superior edemaciado, e a redução de ajustes posturais e 

reativos no interior da base de suporte (Basar et al., 2012; Angin et al., 2014).  

 

1.5. Controle Postural 

 

O controle postural é designado como a habilidade complexa de estabilidade e 

orientação no contexto semi-estático e dinâmico. As forças internas e externas de perturbação 

sensório-motora, referentes aos movimentos fisiológicos, e as forças de gravidade e reação ao 

solo, são qualificadas pelo princípio de incidência e magnitude na estrutura corporal 

(Ivanenko, Gurfinkel, 2018). Sob a perspectiva mecânica, por exemplo, o equilíbrio postural é 
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dependente da somatória de forças e momentos de forças que intervêm à estrutura corporal 

igual à zero ou nula, representado por ∑      ∑   , na qual ∑F se refere à somatória 

de forças e ∑T se refere à somatória de momentos de forças (Duarte, Freitas, 2010). No 

modelo do pêndulo invertido, infere-se que quaisquer condições de instabilidade são 

pertinentes à variação da posição corporal, isto é, a aceleração e o deslocamento do centro de 

massa, enquanto o controle postural proporciona a constância de estabilidade no interior da 

base de suporte, e a orientação do segmento e/ou postura em relação aos caracteres do 

ambiente (Gage et al., 2004).  

As habilidades complexas do controle postural são dependentes de inputs visuais, 

vestibulares e somatossensoriais, e a congruência de modulações neuromusculares (Horak, 

2006). O sistema visual é responsável pela percepção central e periférica do movimento e/ou 

postura frente ao aspecto espacial do ambiente. Diante de limitações do sentido visual, há 

estímulos orgânicos de incremento ao componente vestibular e somatossensorial (Gaerlan et 

al., 2012). O sistema vestibular promove as interações específicas entre as estruturas do 

ouvido interno, isto é, os canais semicirculares e órgãos otolíticos ao sistema nervoso central. 

A percepção do segmento cefálico é essencial na compreensão de aspectos relativos à imagem 

estável na retina, orientação gravitacional, e ajustes posturais e reativos (Angelaki, Cullen, 

2008). E o sistema somatossensorial viabiliza a relação intrínseca entre o indivíduo e o 

ambiente, no qual os receptores são pertinentes à exploração de estímulos sensoriais ao 

âmbito cutâneo, articular e músculo-tendíneo.  

A inter-relação entre a estabilidade e a orientação é fundamental no rearranjo do 

segmento e/ou postura corporal, visto que proporciona os princípios de máxima eficácia ao 

movimento e o mínimo consumo de energia ao metabolismo (Carini et al., 2017). Os 

processos motores são componentes adjacentes e substanciais ao controle postural, sobretudo 

pela adaptação de tônus e sinergia muscular às regiões de tronco superior, cintura pélvica e 

membros inferiores (Ting, McKay, 2007; Ivanenko, Gurfinkel, 2018). Em circunstâncias de 

perturbação sensorial e motora, há estratégias de prevenção e/ou minimização de 

instabilidade, as quais são relativas ao aumento de contração muscular do segmento de quadril 

e tornozelo (Morasso, 2020). Por outro lado, em condições oportunas ao episódio de quedas 

os ajustes posturais de feedforward e feedback sensoriais são viáveis na restauração da 

posição do centro de massa, isto é, região anterior da segunda vértebra sacral, e a redução de 

oscilação corporal no contexto de perturbação iminente ou futura ao equilíbrio postural 

(Santos et al., 2010).  
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Inúmeras condições orgânicas e patológicas são contrárias à performance satisfatória 

do controle postural, e quaisquer modificações do segmento e/ou postura corporal são 

substanciais à perturbação sensório-motora e episódios de quedas (Danis et al., 1998; 

Dionyssiotis, 2012). As investigações científicas são concentradas no processo de 

senescência, e a repercussão negativa na funcionalidade e independência às atividades 

ocupacionais (Agmon et al., 2017; Saftari, Kwon, 2018). Usualmente, há minimização da 

inter-relação de inputs sensoriais do controle postural e incremento de sobrecarga aos 

processos motores, induzindo às modulações inadequadas de co-contração de cadeias 

agonistas e antagonistas, e a rigidez e fadiga musculoesquelética no contexto orgânico de 

limitação energética e metabólica (Cattagni et al., 2016; Osoba et al., 2019). Além disso, as 

atividades motoras e cognitivas simultâneas são susceptíveis ao incremento de oscilação 

ântero-posterior e médio-lateral corporal em idosos frágeis e não frágeis (Guedes et al., 2014; 

Roma et al., 2022). 

 

1.6. Métodos de Avaliação do Controle Postural 

  

A avaliação do controle postural envolve os métodos subjetivos e objetivos, os quais 

são expressivos à habilidade de estabilidade no contexto semi-estático e dinâmico. Os 

métodos subjetivos e objetivos são plausíveis, respectivamente, aos indícios de função global 

e específica do equilíbrio postural (Paillard, Noé, 2015). A variedade de métodos estabelece a 

presença, ou não, de instabilidade e a circunstância subjacente, isto é, os déficits sensoriais e 

motores relacionados ao incremento de oscilação ântero-posterior e médio-lateral corporal 

(Mancini, Horak, 2010).  

Dentre os métodos de avaliação do equilíbrio postural, há necessidade de estabelecer 

as propriedades psicométricas às distintas populações, visto que as investigações científicas 

são concentradas aos aspectos orgânicos de idosos frágeis e não frágeis. E embora se constate 

a influência negativa das abordagens terapêuticas e morbidades secundárias ao câncer de 

mama no equilíbrio postural, os métodos de avaliação congruentes às propriedades de 

estabilidade e equivalência são restritos ao contexto subjetivo (Huang et al., 2016; Hsieh et 

al., 2019; Sinaei et al., 2022). 

  

1.6.1. Método Subjetivo 
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O método subjetivo de avaliação do controle postural envolve o propósito qualitativo à 

performance e/ou estratégia postural. Os instrumentos são acessíveis na prática clínica, em 

virtude da ausência de materiais custosos e exigência de ambientes de caracteres específicos. 

A interpretação da performance do equilíbrio postural é composta, essencialmente, pela 

medida de pontuação e/ou período de execução da atividade de estímulo sensorial. Há 

necessidade de implantação do protocolo de avaliação, visto que são passíveis os equívocos 

de compreensão do instrumento entre os examinadores (Mancini, Horak, 2010). 

Os instrumentos são compostos por avaliações ou “testes” sensório-motores no 

contexto semi-estático e dinâmico, os quais a Escala de Equilíbrio de Berg (Miyamoto et al., 

2004), Mini Balance Evaluation Systems Test (Maia et al., 2013), e o Short Physical 

Performance Battery (Freire et al., 2012), são viáveis pela tradução e validação à população 

brasileira. Além disso, há avaliações singulares e inerentes aos componentes sensoriais do 

controle postural, por exemplo, Teste de Alcance Funcional (Duncan et al., 1990), Teste de 

Romberg (Lanska, Goetz, 2000), e Timed Up and Go (Mathias et al., 1986).   

  

1.6.2. Método Objetivo 

 

O método objetivo de avaliação do controle postural envolve o propósito quantitativo 

à performance e/ou estratégia postural. As avaliações são habituais na prática científica, em 

virtude da sensibilidade de mensuração da oscilação corporal ser dependente de equipamentos 

e/ou sistemas tecnológicos. Há necessidade de implantação do protocolo de avaliação, visto à 

possibilidade de interferência do equipamento ou sistema tecnológico e o examinador, 

referentes ao processo de calibração, precisão de sensores, compreensão de manuseio da 

tecnologia, e a orientação de posição do segmento e/ou postura corporal do indivíduo no 

processo de avaliação (Paillard, Noé, 2015).  

A plataforma de força é o equipamento padrão-ouro na avaliação do equilíbrio 

postural, e entre as variáveis de mensuração da oscilação corporal, há ênfase ao centro de 

pressão, em razão do vínculo intrínseco ao centro de gravidade e as modulações 

musculoesqueléticas (Richmond et al., 2021). A plataforma de pressão é um equipamento 

suplementar à avaliação de oscilação corporal, e específica na mensuração de pressão da 

região plantar (Rosário, 2014). E os dispositivos cinemáticos são relevantes ao propósito 

qualitativo e quantitativo, no qual o sistema 3D revela-se preciso quanto à percepção da 

amplitude mínima de movimento relacionada à perturbação do equilíbrio corporal (Gunther et 

al., 2009).   
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1.7. Intervenções Terapêuticas 

 

As intervenções terapêuticas de modalidade conservadora, ou seja, os exercícios 

sensório-motores são expressivos na reabilitação de estabilidade no contexto semi-estático e 

dinâmico, e amplamente investigados em idosos frágeis e não frágeis (Izquierdo et al., 2021). 

Por outro lado, as ferramentas de percepção háptica adicional, caracterizadas por bandagem 

elástica, paradigma do toque leve, e o sistema âncora são relevantes no controle da oscilação 

corporal em condições orgânicas e patológicas (Hassan et al., 2002; In et al., 2019; Brito et 

al., 2022). As indagações quanto aos efeitos de exercícios sensório-motores associados às 

ferramentas de percepção háptica adicional são minimamente investigadas e elucidadas, mas 

pressupõem-se os aspectos positivos ao incremento do equilíbrio postural ao período de curto 

e longo prazo (Oates et al., 2017; Coelho et al., 2020).  

 

1.7.1. Exercícios Sensório-Motores 

 

Os exercícios sensório-motores são designados como estímulos de aspecto intrínseco e 

progressivo ao controle postural, os quais são convenientes à habituação, modificação e 

adaptação de processos sensoriais e motores, e a reabilitação e/ou incremento do equilíbrio 

semi-estático e dinâmico (Page, 2006). Tal fato respalda a eficácia positiva e substancial do 

exercício de modalidade multissensorial em relação à modalidade de resistência na oscilação 

corporal de idosos não frágeis (Low et al., 2017). As modulações sensoriais e 

musculoesqueléticas são independentes, e congruentes à realização de avaliação e intervenção 

específica ao déficit funcional (Muehlbauer et al., 2015). No declínio da função de marcha, 

por exemplo, os exercícios de resistência e coordenação muscular são convenientes, 

entretanto há necessidade do equilíbrio dinâmico, e a implantação de exercícios sensório-

motores na restauração da tarefa funcional (Hortobágyi et al., 2015; Kim et al., 2022). 

Os protocolos de exercícios sensório-motores são variáveis entre os subsistemas de 

composição do controle postural. Salienta-se o enfoque ao componente somatossensorial, no 

qual os estímulos sensoriais são específicos à redução da base de suporte, e a progressão é 

caracterizada pela associação de movimentos e a circunstância de instabilidade ao centro de 

gravidade (Sherrington et al., 2017). Há consenso em relação aos parâmetros do protocolo 

terapêutico, referente à frequência singular a integral por semana, número de repetições 

pequeno a moderado, e a intensidade progressiva, mas suportada conforme as condições 

orgânicas de idosos frágeis e não frágeis (Izquierdo et al., 2021). O parâmetro da quantidade 
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de sessões é parcialmente elucidado, e preconiza-se ao número de 10 sessões a ineficácia de 

redução da co-contração de músculos agonistas e antagonistas de membros inferiores 

(Alizadehsaravi et al., 2022).  

No contexto oncológico, os exercícios sensório-motores são instituídos na 

minimização de incapacidade e dependência funcional subsequente à morbidade de 

neuropatia periférica induzida pelo tratamento neoadjuvante e adjuvante de quimioterapia 

(Lin et al., 2021; Guo et al., 2022). A progressão da intervenção terapêutica pode ocasionar 

apreensão entre os profissionais, sobretudo pela conjuntura de fragilidade do paciente 

oncológico, mas a realização de exercícios de modalidade multissensorial na superfície 

instável é favorável à estabilidade e performance funcional (Kneis et al., 2019; Saraboon, 

Siriphorn, 2021). As investigações de exercícios sensório-motores no equilíbrio semi-estático 

e dinâmico de sobreviventes do câncer de mama são incipientes, e relativas ao incremento do 

âmbito físico e cognitivo da qualidade de vida (Bland et al., 2019; Teran-Wodzinski et al., 

2022).  

 

1.7.2. Sistema Âncora 

 

O sistema âncora consiste na ferramenta não biológica e flexível com propósito de 

estabelecer as percepções hápticas adicionais, isto é, os aspectos sensoriais de somestesia aos 

quaisquer caracteres de objetos e/ou ambientes. A ferramenta não biológica é composta por 

materiais acessíveis, os quais são os cordões maleáveis e as cargas leves (125 g), e a instrução 

de utilização é dirigida ao membro superior bilateral pela fixação da extremidade do cordão 

maleável na região palmar, e contato da extremidade da carga leve na superfície terrestre 

(Mauerberg-deCastro, 2004). O paradigma de interação entre “o navio e o oceano” promove a 

compreensão do mecanismo da ferramenta não biológica no controle postural, e relaciona-se 

ao emprego da “âncora” na constância de posição da embarcação no ambiente instável e 

mutável. Assim, há integração sensorial entre a posição corporal e a base de suporte no 

contexto do equilíbrio semi-estático e dinâmico (Mauerberg-deCastro et al, 2014).     

Dentre os sistemas sensoriais, os componentes somatossensoriais são substanciais às 

percepções hápticas, e os subsistemas de sensação cutânea, proprioceptiva e cinestésica 

(Reed, Ziat, 2018). A percepção háptica é instituída pela captação de estímulos mecânicos, 

relativos aos receptores cutâneos, articulares e musculares, e a transdução e propagação de 

estímulos eletroquímicos às estruturas do sistema nervoso central (Lederman, Klatzky, 2009). 

Usualmente, as ferramentas não biológicas são empregadas às circunstâncias de instabilidade, 
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e a incapacidade de orientação do segmento e/ou postura corporal, e intervêm no incremento 

de aspectos sensoriais e motores (Bradley, Hernandez, 2011). Ao utilizar o dispositivo de 

bengala, por exemplo, o deficiente visual é capacitado à exploração de caracteres do 

ambiente, e a utilização da percepção intrínseca na performance de funcionalidade 

ocupacional (Khan et al., 2018).  

A influência positiva do sistema âncora à circunstância de exigência sensório-motora é 

constatada, essencialmente, em adultos jovens e idosos não frágeis (Freitas et al., 2013; 

Hedayat et al., 2017; Batistela et al., 2019). O emprego da ferramenta não biológica no 

protocolo de exercícios sensório-motores é limitado ao distúrbio vestibular periférico, e 

observa-se a redução da oscilação corporal no período imediato e ao longo prazo (Coelho et 

al., 2021). Os aspectos de manuseio do sistema âncora, referente à tração do cordão maleável 

na região palmar e interação da carga leve na superfície terrestre, são plausíveis na 

estabilidade e orientação corporal (Mauerberg-deCastro et al, 2014). E embora se observe o 

realce da região palmar no Homúnculo de Penfield, a inter-relação entre a ferramenta não 

biológica e a referência de verticalidade do segmento corporal é conveniente ao incremento 

substancial do equilíbrio postural (Krishnamoorthy et al., 2002; Silva et al., 2016).  

 

1.8. Justificativa à Questão de Pesquisa 

 

 A performance insatisfatória ao equilíbrio semi-estático e dinâmico, e o incremento à 

sobrevida de mulheres afetadas, ou não, por linfedema secundário ao câncer de mama são 

contribuintes à minimização de funcionalidade e independência às atividades cotidianas e 

instrumentais de vida diária. Os métodos de avaliação do controle postural e as intervenções 

terapêuticas de exercícios sensório-motores são incipientes, e não englobam as morbidades 

circulatórias e musculoesqueléticas, às quais são expressivas na população oncológica e 

prejudiciais na inter-relação de inputs visuais, vestibulares, somatossensoriais e 

neuromusculares.   

Designar as propriedades psicométricas de métodos objetivos de avaliação do 

componente de estabilidade é pertinente ao contexto científico, pois caracteriza as variáveis e 

perturbações ao controle postural. E investigar os efeitos de estratégias terapêuticas acessíveis 

à prática clínica, compostas por exercícios sensório-motores e ferramentas de percepção 

háptica adicional, é conveniente à expansão do cuidado integral de sobreviventes do câncer de 

mama, visto que reduz o incidente de quedas e outras complicações, e o ônus ao sistema de 

saúde.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Avaliar a propriedade psicométrica de confiabilidade à plataforma de pressão ou 

baropodômetro, e os efeitos da ferramenta de percepção háptica adicional, e designada por 

sistema âncora, no equilíbrio postural de mulheres submetidas ao tratamento do câncer de 

mama.  

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

 Avaliar a confiabilidade intra e interexaminador do Baropodômetro TekScan 

MatScan
®

 às variáveis do equilíbrio postural e pressão plantar de mulheres afetadas, 

ou não, por linfedema de membro superior. 

 

 Avaliar a influência do sistema âncora, por meio de distintos contatos ao membro 

superior, às variáveis do equilíbrio postural de mulheres afetadas, ou não, por 

linfedema de membro superior.  

 

 Avaliar os efeitos do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora 

às variáveis do equilíbrio postural e autoeficácia do episódio de quedas de mulheres 

adultas e idosas afetadas, ou não, por linfedema de membro superior.  
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RESUMO 

 

Introdução: A avaliação do controle postural é essencial na compreensão de inter-relação 

sensório-motora, e a constatação de independência e funcionalidade ocupacionais. O 

baropodômetro corresponde à plataforma de pressão para mensuração do equilíbrio postural e 

pressão plantar, e não há respaldo de propriedades psicométricas às sobreviventes do câncer 

de mama. Objetivo: Investigar a confiabilidade intra e interexaminador do Baropodômetro 

TekScan MatScan
® 

na mensuração do equilíbrio semi-estático e pressão plantar de 

sobreviventes do câncer de mama. Métodos: Trata-se de um estudo cross-sectional 

envolvendo 80 mulheres distribuídas de forma homogênea ao grupo afetado por linfedema 

(GAL), com média de idade de 64.47 (DP = 10.86) anos e volume médio do membro superior 

de 583.61 (DP = 94.53) cm
3
, e grupo não afetado por linfedema (GNAL), com média de idade 

de 60.52 (DP = 11.06) anos e volume médio do membro superior de 15.14 (DP = 87.05) cm
3
. 

O baropodômetro foi empregado na mensuração do centro de pressão e a pressão da região 

plantar na condição de presença e ausência do sentido visual. A avaliação foi efetuada por 

dois examinadores independentes, conforme os princípios de momentos e intervalos distintos. 

Na análise estatística foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk e ANOVA Two-Way com p ≤ 0.05 

para comparação entre os grupos, e o coeficiente de correlação intraclasse com IC de 95% 

para estabelecer a propriedade de confiabilidade. Resultados: O GAL expressou os valores 

superiores e não significativos ao centro de pressão e a pressão plantar. Na ausência do 

sentido visual, constatou-se o incremento às variáveis em ambos os grupos. O baropodômetro 

apresentou confiabilidade intra e interexaminador de classificação substancial a excelente ao 

equilíbrio semi-estático e pressão plantar. Conclusão: O Baropodômetro TekScan MatScan
®

 

demonstra confiabilidade satisfatória, independente do diagnóstico de linfedema do membro 

superior, às sobreviventes do câncer de mama.  

 

Palavras-Chave: Neoplasias da Mama; Equilíbrio Postural; Pressão Plantar; 

Reprodutibilidade dos Testes 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The assessment of postural control is essential in understanding the sensory-

motor interrelationship, and determining independence and occupational functionality. The 

baropodometer corresponds to the pressure platform for measuring postural balance and 

plantar pressure. There is no support for psychometric properties for breast cancer survivors. 

Objective: To investigate the intra- and inter-examiner reliability of the TekScan MatScan
®

 

Baropodometer in measuring semi-static balance and plantar pressure in breast cancer 

survivors. Methods: This is a cross-sectional study involving 80 women homogeneously 

distributed to the group affected by lymphedema (GAL), with a mean age of 64.47 (SD = 

10.86) years and mean upper limb volume of 583.61 (SD = 94.53) cm
3
, and group not 

affected by lymphedema (GNAL), with a mean age of 60.52 (SD = 11.06) years and mean 

upper limb volume of 15.14 (SD = 87.05) cm
3
. The baropodometer was used to measure the 

center of pressure and pressure plantar by the presence and absence of the visual sense. Two 

independent examiners conducted the evaluation according to the principles of different times 

and intervals. In the statistical analysis, the Shapiro-Wilk test and Two-Way ANOVA were 

applied with p ≤ 0.05 for comparison between groups, and the intraclass correlation 

coefficient with 95% CI to establish the property of reliability. Results: The GAL expressed 

higher and non-significant values for the center of pressure and plantar pressure. In the 

absence of the visual sense, there was an increase in the variables in both groups. The 

baropodometer showed substantial to excellent intra- and inter-examiner reliability for semi-

static balance and plantar pressure. Conclusion: The TekScan MatScan
®

 Baropodometer 

demonstrates satisfactory reliability for breast cancer survivors, regardless of the diagnosis of 

upper limb lymphedema. 

 

Keywords: Breast Neoplasms; Postural Balance; Plantar Pressure; Reproducibility of Results 
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INTRODUÇÃO 

 

Morbidades secundárias às abordagens cirúrgicas e adjuvantes são responsáveis pela 

incapacidade funcional de sobreviventes do câncer de mama (Dantas de Oliveira et al., 2017). 

Há predomínio de investigações sobre o tema na compreensão, avaliação e intervenção às 

disfunções circulatórias e musculoesqueléticas do segmento corporal ipsilateral ao tratamento 

oncológico. As perturbações intrínsecas relativas às modificações cinemáticas e biomecânicas 

são relevantes na limitação de sistemas orgânicos do controle postural, ocorrendo 

minimização de independência e funcionalidade em atividades ocupacionais (Rangel et al., 

2019; Glowacka-Mrotek et al., 2020; Cuviena et al., 2021).  

A avaliação do equilíbrio postural é composta por métodos subjetivos e objetivos, e 

reflete as condições do elemento semi-estático e dinâmico em situações de exigência 

sensório-motora (Paillard, Noé, 2015). A redução de desempenho e estratégias de estabilidade 

em sobreviventes do câncer de mama está evidente em inúmeras avaliações subjetivas, 

acessíveis e passíveis ao equívoco de execução e reprodução na prática clínica (Hsieh et al., 

2019). O centro de pressão é amplamente empregado na quantificação da oscilação corporal, e 

necessita de avaliação objetiva à custa de equipamentos tecnológicos (Richmond et al., 2021). 

O parâmetro expressa as variações do centro de massa associada à modulação neuromuscular, 

e respalda a influência negativa da cirurgia mamária e o linfedema ipsilateral no equilíbrio 

semi-estático (Angin et al., 2014; Montezuma et al., 2014).  

O baropodômetro é designado como plataforma de avaliação da pressão da região 

plantar na postura semi-estática e dinâmica (Rosário, 2014). O equipamento equivale ao 

podoscópio, no qual o diferencial está relacionado à mensuração quantitativa da inter-relação 

entre a região plantar e a superfície terrestre (Baumfeld et al., 2017; Buldt et al., 2018). A 

região plantar constitui uma superfície de percepção complexa ao estímulo mecânico, químico 

e térmico, indicando um segmento primordial ao equilíbrio postural (Kavounoudias et al., 

1998; Kars et al., 2009). Os receptores plantares têm influência na percepção espacial e 

temporal da variação pressórica, e estimulam as modulações sensório-motoras no rearranjo de 

alinhamento, estabilidade e orientação corporal (Viseux et al., 2019).  

A aplicabilidade da baropodometria é demonstrada em distintos âmbitos da prática 

clínica, tais como cervicalgia (Dibai-Filho et al., 2018), diabetes mellitus (Zordão et al., 

2021), período de gestação (Ribas, Guirro, 2007; Valerio et al., 2020), e neuropatia periférica 

(Pletsch et al., 2021). A estabilometria, isto é, avaliação da oscilação corporal é susceptível de 

mensuração pela plataforma de pressão, e relevante na investigação de associação entre 
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abordagens terapêuticas e estratégias de compensação à população oncológica (Buldt et al., 

2018; Alves et al., 2019). A grande variedade de equipamentos existentes estabelece a 

necessidade de discernimento da propriedade de confiabilidade, consoante aos princípios de 

distintos examinadores, condições orgânicas e patológicas, períodos de avaliação e protocolos 

de manuseio.  

Os métodos objetivos são substanciais na avaliação funcional de sistemas orgânicos do 

controle postural. As propriedades psicométricas, com destaque à estabilidade e equivalência 

na mensuração de confiabilidade, são informações significativas em quaisquer contextos de 

investigação às ciências da saúde. O objetivo do estudo foi investigar a confiabilidade intra e 

interexaminador do Baropodômetro TekScan MatScan
® 

na mensuração do equilíbrio semi-

estático e pressão plantar de mulheres afetadas, ou não, por linfedema secundário ao câncer de 

mama na condição de presença e ausência do sentido visual. A hipótese consiste na premissa 

do equipamento ser consistente e concordante independente da assimetria de volume entre os 

membros superiores, condição de sentido visual, e o profissional empregado na avaliação do 

controle postural. 
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MÉTODOS 

 

Delineamento do Estudo 

 

Estudo cross-sectional aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição (CAAE: 

11019118.0.0000.5440), e conduzido segundo o Guidelines for Reporting Reliability and 

Agreement Studies - GRRAS (Kottner et al, 2011). A avaliação foi efetuada por dois 

examinadores independentes, previamente instruídos e habituados à avaliação de 

baropodometria, conforme os aspectos de momentos distintos e intervalo de sete dias, 

permitindo a mensuração de confiabilidade intra e interexaminador (Zammit et al., 2010), 

como mostrado na Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Participantes 

 

As participantes foram recrutadas no Núcleo de Ensino, Pesquisa e Assistência na 

Reabilitação de Mastectomizadas da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo, e a participação efetivada mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

O cálculo amostral foi efetuado por meio do software Ene
®

, versão 3.0 (Autonomous 

University of Barcelona, Barcelona, Spain), com base no estudo de Bonett (2002), e as 

variáveis de intervalo de confiança de 95%, alfa de 5% e o coeficiente de correlação 

Figura 1. Fluxograma de procedimento. 

GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema.   
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intraclasse de 0.30. Admitindo-se a detecção de confiabilidade moderada (Fleiss, 1986), foi 

estimado o número de 40 participantes por grupo.  

Avaliou-se 80 mulheres submetidas ao tratamento do câncer de mama e distribuídas de 

forma homogênea em dois grupos, constituídos por mulheres afetadas por linfedema (GAL), 

com média de idade de 64.47 (DP = 10.86) anos, IMC de 31.46 (DP = 5.21) kg/m
2
 e volume 

médio do membro superior de 583.61 (DP = 94.53) cm
3
, e mulheres não afetadas por 

linfedema (GNAL), com média de idade de 60.52 (DP = 11.06) anos, IMC de 30.43 (DP = 

5.83) kg/m
2
 e volume médio do membro superior de 15.14 (DP = 87.05) cm

3
. 

As variáveis referentes ao tratamento da neoplasia mamária do GAL e GNAL são 

exibidas na Tabela 1. Os critérios de não inclusão consistiram em mulheres submetidas ao 

tratamento do câncer de mama com terapia neoadjuvante ou adjuvante em progresso, 

diagnóstico de doenças neurológicas e vestibulopatias periféricas associadas à ausência de 

manejo clínico, e a presença de lesões teciduais extensas no membro inferior. 

 

Procedimento de Avaliação 

 

Volume do Membro Superior 

 

O método indireto de medida do edema irregular, efetuado por mensuração de 

circunferência do segmento e emprego da fórmula do cone truncado, foi utilizado na 

avaliação de volume do membro superior (Sander et al., 2002). A avaliação foi efetuada com 

intuito de respaldar a distribuição de participantes entre os grupos. A presença de diferença de 

volume entre os segmentos corporais igual ou maior de 200 cm³ caracteriza o linfedema no 

membro superior ipsilateral à abordagem terapêutica do câncer de mama (Andersen et al., 

2000). Estabelece-se ao método de volume indireto do membro superior a confiabilidade de 

classificação excelente às avaliações intra (CCI = 0,92) e interexaminador (CCI = 0,99), 

designado por Sander et al. (2002).    

 

Baropodometria 

 

 A aquisição de variáveis referentes ao equilíbrio semi-estático e a pressão plantar foi 

efetuada pelo Baropodômetro TekScan
 
MatScan

®
 XL (Boston, MA, EUA), por meio do 

parâmetro de frequência de 100 Hz. O protocolo de avaliação envolveu os períodos distintos, 

pautados em: calibração da plataforma mediante a massa corporal da participante e o processo 
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de avaliação na postura ortostática, campo visual dirigido e nivelado ao objeto situado a 1,5 

m, e posição autônoma e habitual da base de suporte na superfície delimitada pelo 

equipamento (Duarte, Freitas, 2010).  

A baropodometria foi efetuada na condição de presença e ausência do sentido visual, 

estabelecido por meio de sorteio simples, culminando em três repetições da condição 

experimental mediante o período e o intervalo de 30 s. (Brenton-Rule et al., 2012). O 

equilíbrio semi-estático foi avaliado por meio do deslocamento (cm) e a velocidade média 

(cm/s) de oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão, enquanto na 

distribuição de pressão plantar, avaliou-se o pico de pressão (kg/cm
2
) e a área de contato 

(cm²) da região plantar ipsilateral e contralateral ao tratamento da neoplasia mamária. 

 

Análise Estatística 

 

As variáveis do equilíbrio semi-estático foram processadas no software MATLAB
®

, 

versão R2022b (Albuquerque, NM, EUA), segundo os preceitos de Duarte, Freitas (2010), de 

análise do centro de pressão. O teste de Shapiro-Wilk foi executado na verificação de 

normalidade, e perante a distribuição paramétrica foi efetuada ANOVA Two-Way associado 

ao Post-Hoc de Bonferroni para comparação de variáveis do controle postural entre GAL e 

GNAL. A confiabilidade intra e interexaminador da baropodometria foi mensurada pelo 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI), erro padrão da medida (EPM), e alteração mínima 

detectável (AMD), com intervalo de confiança de 95% (IC 95%). A interpretação do CCI 

envolveu a classificação estabelecida por Fleiss (1986): baixa, inferior a 0.40; moderada, de 

0.40 a 0.75; substancial, de 0.75 a 0.90; e excelente, superior a 0.90. A análise estatística foi 

efetuada no software SPSS
®

, versão 20.0 (Chicago, IL, EUA), com nível de significância de 

5% (p ≤ 0.05).  
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RESULTADOS 

 

 As características referentes ao tratamento da neoplasia mamária das 80 sobreviventes 

do câncer de mama distribuídas de forma homogênea ao grupo afetado por linfedema (GAL), 

e grupo não afetado por linfedema (GNAL), estão expostas na Tabela 1.  

 

 

Tabela 1. Variáveis referentes ao tratamento da neoplasia mamária.  

Variáveis GAL (n=40) GNAL (n=40) 

Lateralidade Neoplásica 
Direita 55% 50% 

Esquerda 45% 50% 

Abordagem Cirúrgica 
Conservador 40% 35% 
Mastectomia 60% 65% 

Linfadenectomia 
Sim 70% 40% 
Não 20% 40% 

Linfonodo Sentinela 
Sim 30% 50% 

Não 60% 30% 

Reconstrução Mamária 
Sim 15% 20% 
Não 85% 80% 

Radioterapia 
Sim 75% 65% 
Não 25% 35% 

Quimioterapia 
Sim 65% 30% 

Não 35% 70% 

Hormonioterapia 
Sim 40% 45% 

Não 60% 55% 
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema. Valores em 

porcentagem. 

 

 

A descrição de variáveis do equilíbrio semi-estático e a pressão plantar (Tabela 2), 

indicou que o GAL possui valores aparentemente maiores e não significativos ao 

deslocamento e velocidade média da oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de 

pressão, e pico de pressão e área de contato da região plantar ipsilateral e contralateral às 

abordagens terapêuticas do câncer de mama. Houve aspecto superior às variáveis do 

equilíbrio semi-estático e a pressão plantar na condição de ausência do sentido visual em 

ambos os grupos.  
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Tabela 2. Descrição das variáveis de deslocamento (cm) e velocidade média (cm/s) de oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão, e 

pico de pressão (kg/cm²) e área de contato (cm²) da região plantar ipsilateral e contralateral ao tratamento da neoplasia mamária.  

Variáveis 
Condição 

Visual 

GAL (n=40) GNAL (n=40) 

Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 1 Avaliador 2 

Teste Reteste Teste Reteste Teste Reteste Teste Reteste 

DCP AP 
OA 30.59 (10.51) 31.05 (10.08) 32.44 (11.23) 32.62 (10.18) 28.76 (9.96) 29.60 (9.48) 29.88 (10.52) 30.64 (11.23) 

OF 40.53 (19.16) 40.62 (18.68) 41.92 (17.69) 42.92 (16.83) 36.92 (11.63) 38.31 (12.47) 37.19 (12.15) 38.74 (12.33) 

DCP ML 
OA 30.27 (10.64) 30.72 (10.60) 31.09 (10.89) 31.25 (9.96) 28.75 (9.24) 28.60 (9.23) 29.05 (9.72) 29.62 (9.47) 

OF 35.40 (18.17) 36.84 (18.01) 35.03 (18.12) 35.47 (17.88) 31.28 (9.06) 31.40 (8.74) 31.09 (9.04) 32.04 (8.72) 

VCP AP 
OA 0.19 (0.07) 0.20 (0.07) 0.20 (0.07) 0.20 (0.07) 0.18 (0.05) 0.18 (0.05) 0.19 (0.06) 0.19 (0.06) 

OF 0.23 (0.12) 0.23 (0.12) 0.23 (0.12) 0.23 (0.11) 0.22 (0.08) 0.21 (0.07) 0.21 (0.08) 0.21 (0.07) 

VCP ML 
OA 0.18 (0.06) 0.18 (0.06) 0.19 (0.06) 0.18 (0.06) 0.17 (0.05) 0.17 (0.06) 0.18 (0.06) 0.17 (0.05) 

OF 0.23 (0.11) 0.23 (0.10) 0.23 (0.10) 0.22 (0.09) 0.22 (0.06) 0.21 (0.06) 0.21 (0.06) 0.21 (0.06) 

PPP LO 
OA 1.07 (0.25) 1.09 (0.25) 1.13 (0.24) 1.17 (0.23) 1.06 (0.35) 1.06 (0.34) 1.04 (0.34) 1.07 (0.28) 

OF 1.08 (0.22) 1.10 (0.23) 1.15 (0.19) 1.24 (0.19) 1.07 (0.29) 1.07 (0.23) 1.06 (0.29) 1.11 (0.24) 

PPP LNP 
OA 1.07 (0.22) 1.06 (0.21) 1.12 (0.22) 1.14 (0.19) 1.04 (0.28) 1.03 (0.31) 1.02 (0.28) 1.04 (0.29) 

OF 1.08 (0.24) 1.08 (0.21) 1.15 (0.23) 1.19 (0.24) 1.07 (0.29) 1.06 (0.31) 1.06 (0.33) 1.08 (0.28) 

ACP LO 
OA 70.38 (13.38) 69.86 (11.49) 70.24 (13.30) 69.96 (13.21) 66.72 (13.26) 69.11 (13.73) 65.66 (13.48) 68.55 (13.06) 

OF 70.44 (13.65) 70.77 (12.60) 70.61 (13.41) 70.12 (12.73) 66.76 (14.27) 66.77 (14.94) 67.30 (14.14) 66.90 (12.84) 

ACP LNO 
OA 69.79 (13.59) 69.10 (13.22) 69.23 (14.09) 69.37 (12.32) 65.29 (13.02) 63.34 (13.29) 65.01 (13.76) 64.05 (13.31) 

OF 70.01 (12.35) 69.85 (12.62) 70.56 (12.33) 70.09 (12.08) 66.15 (12.50) 65.74 (12.04) 66.07 (11.85) 65.77 (12.27) 
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema. DCP: Deslocamento do centro de pressão; VCP: Velocidade média do centro de pressão; 

AP: Ântero-posterior; ML: Médio-lateral; PPP: Pico de pressão plantar; ACP: Área de contato plantar; LO: Lado operado; LNO: Lado não operado; OA: Olhos abertos; 

OF: Olhos fechados. Valores em média (desvio padrão).  
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A confiabilidade intraexaminador da baropodometria às variáveis do equilíbrio semi-

estático apresentou os valores de CCI entre 0.91 a 0.98, EPM entre 0.01 a 3.21, e AMD entre 

0.03 a 8.90, e as variáveis de distribuição de pressão plantar os valores de CCI entre 0.78 a 

0.97, EPM entre 0.07 a 6.16, e AMD entre 0.21 a 17.06 ao GAL. Em relação à confiabilidade 

intraexaminador do GNAL, as variáveis de equilíbrio semi-estático expressaram os valores de 

CCI entre 0.90 a 0.96, EPM entre 0.01 a 2.88, e AMD entre 0.03 a 7.98, e as variáveis de 

distribuição de pressão plantar os valores de CCI entre 0.79 a 0.98, EPM entre 0.07 a 5.73, e 

AMD entre 0.19 a 15.87. A baropodometria demonstrou confiabilidade intraexaminador de 

classificação substancial a excelente ao equilíbrio semi-estático e a pressão plantar em ambos 

os grupos (Tabela 3).  

Em relação à confiabilidade interexaminador da baropodometria, as variáveis do 

equilíbrio semi-estático apresentaram os valores de CCI entre 0.86 a 0.98, EPM entre 0.01 a 

4.40, e AMD entre 0.03 a 12.18, e as variáveis de distribuição de pressão plantar os valores de 

CCI entre 0.78 a 0.98, EPM entre 0.01 a 8.24, e AMD entre 0.01 a 23.08 ao GAL. Na 

confiabilidade interexaminador do GNAL, as variáveis de equilíbrio semi-estático 

expressaram os valores de CCI entre 0.84 a 0.97, EPM entre 0.01 a 3.28, e AMD entre 0.04 a 

9.09, e as variáveis de distribuição de pressão plantar os valores de CCI entre 0.79 a 0.98, 

EPM entre 0.01 a 5.68, e AMD entre 0.02 a 15.75. A baropodometria demonstrou 

confiabilidade interexaminador de classificação substancial a excelente ao equilíbrio semi-

estático e a pressão plantar em ambos os grupos (Tabela 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

60 

 

Tabela 3. Confiabilidade intraexaminador das variáveis de deslocamento (cm) e velocidade média (cm/s) de oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão, e 

pico de pressão (kg/cm²) e área de contato (cm²) da região plantar ipsilateral e contralateral ao tratamento da neoplasia mamária. 

Variáveis 
Condição 

Visual 

GAL (n=40) GNAL (n=40) 

1º Avaliador 2º Avaliador 1º Avaliador 2º Avaliador 

CCI (IC 95%) EPM AMD CCI (IC 95%) EPM AMD CCI (IC 95%) EPM AMD CCI (IC 95%) EPM AMD 

DCP AP 
OA 0.96 (0.93-0.98) 2.06 5.71 0.91 (0.88-0.92) 3.21 8.90 0.95 (0.91-0.97) 2.17 6.02 0.93 (0.88-0.96) 2.88 7.98 

OF 0.98 (0.96-0.99) 2.68 7.42 0.97 (0.95-0.98) 2.99 8.29 0.95 (0.90-0.97) 2.69 7.47 0.96 (0.92-0.98) 2.45 6.79 

DCP ML 
OA 0.96 (0.94-0.98) 2.12 5.89 0.97 (0.95-0.98) 1.81 5.01 0.95 (0.91-0.97) 2.07 5.72 0.96 (0.93-0.98) 1.92 5.32 

OF 0.98 (0.96-0.99) 2.56 7.09 0.98 (0.97-0.99) 2.55 7.06 0.94 (0.89-0.96) 2.18 6.04 0.95 (0.91-0.96) 1.99 5.50 

VCP AP 
OA 0.98 (0.96-0.98) 0.01 0.03 0.97 (0.95-0.98) 0.01 0.03 0.94 (0.90-0.98) 0.01 0.03 0.94 (0.90-0.97) 0.01 0.04 

OF 0.97 (0.95-0.98) 0.02 0.06 0.96 (0.94-0.98) 0.02 0.06 0.93 (0.86-0.96) 0.02 0.06 0.94 (0.90-0.97) 0.02 0.05 

VCP ML 
OA 0.96 (0.94-0.98) 0.01 0.03 0.93 (0.87-0.96) 0.02 0.04 0.95 (0.91-0.97) 0.01 0.03 0.96 (0.93-0.98) 0.01 0.03 

OF 0.98 (0.96-0.99) 0.01 0.04 0.97 (0.96-0.99) 0.02 0.05 0.91 (0.84-0.95) 0.02 0.05 0.90 (0.82-0.94) 0.02 0.05 

PPP LO 
OA 0.90 (0.82-0.95) 0.08 0.22 0.88 (0.78-0.90) 0.08 0.23 0.95 (0.89-0.97) 0.08 0.21 0.90 (0.80-0.94) 0.10 0.27 

OF 0.88 (0.79-0.93) 0.08 0.22 0.82 (0.74-0.90) 0.08 0.22 0.79 (0.74-0.90) 0.12 0.33 0.86 (0.76-0.87) 0.10 0.27 

PPP LNO 
OA 0.86 (0.72-0.88) 0.08 0.22 0.85 (0.72-0.86) 0.08 0.22 0.92 (0.89-0.97) 0.08 0.23 0.89 (0.76-0.87) 0.09 0.26 

OF 0.89 (0.80-0.94) 0.07 0.21 0.88 (0.84-0.96) 0.08 0.23 0.95 (0.71-0.97) 0.07 0.19 0.88 (0.77-0.91) 0.11 0.29 

ACP LO 
OA 0.91 (0.83-0.95) 3.73 10.34 0.94 (0.86-0.96) 3.25 9.01 0.82 (0.66-0.91) 5.73 15.87 0.88 (0.60-0.89) 4.60 12.74 

OF 0.78 (0.68-0.84) 6.16 17.06 0.84 (0.70-0.86) 5.23 14.49 0.97 (0.95-0.98) 2.53 7.01 0.97 (0.97-0.99) 1.91 5.29 

ACP LNO 
OA 0.97 (0.95-0.98) 2.32 6.44 0.95 (0.92-0.96) 2.95 8.18 0.86 (0.75-0.93) 4.92 13.64 0.87 (0.77-0.93) 4.88 13.53 

OF 0.96 (0.86-0.98) 2.50 6.92 0.94 (0.80-0.96) 2.99 8.29 0.96 (0.93-0.98) 2.45 6.80 0.96 (0.93-0.98) 2.41 6.69 
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema. DCP: Deslocamento do centro de pressão; VCP: Velocidade média do centro de pressão; AP: Ântero-posterior; 

ML: Médio-lateral; PPP: Pico de pressão plantar; ACP: Área de contato plantar; LO: Lado operado; LNO: Lado não operado; OA: Olhos abertos; OF: Olhos fechados. CCI: Coeficiente de 

correlação intraclasse; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%; EPM: Erro padrão da medida; AMD: Alteração mínima detectável. 
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Tabela 4. Confiabilidade interexaminador das variáveis de deslocamento (cm) e velocidade média (cm/s) de oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de 

pressão, e pico de pressão (kg/cm²) e área de contato (cm²) da região plantar ipsilateral e contralateral ao tratamento da neoplasia mamária. 

Variáveis 
Condição 

Visual 

GAL (n=40) GNAL (n=40) 

1º Avaliação 2º Avaliação 1º Avaliação 2º Avaliação 

CCI (IC 95%) EPM AMD CCI (IC 95%) EPM AMD CCI (IC 95%) EPM AMD CCI (IC 95%) EPM AMD 

DCP AP 
OA 0.92 (0.88-0.96) 3.07 8.52 0.86 (0.72-0.90) 3.79 10.51 0.94 (0.84-0.98) 2.51 6.95 0.90 (0.70-0.92) 3.27 9.08 

OF 0.98 (0.96-0.99) 2.61 7.22 0.95 (0.92-0.97) 3.97 11.01 0.97 (0.95-0.98) 2.06 5.71 0.93 (0.88-0.96) 3.28 9.09 

DCP ML 
OA 0.98 (0.97-0.99) 1.52 4.22 0.94 (0.89-0.97) 2.52 6.98 0.97 (0.95-0.98) 1.64 4.55 0.92 (0.85-0.95) 2.64 7.33 

OF 0.97 (0.94-0.98) 3.14 8.71 0.94 (0.90-0.97) 4.40 12.18 0.95 (0.90-0.97) 2.02 5.61 0.93 (0.88-0.96) 2.31 6.40 

VCP AP 
OA 0.98 (0.96-0.99) 0.01 0.03 0.96 (0.92-0.98) 0.01 0.04 0.90 (0.86-0.95) 0.02 0.05 0.86 (0.75-0.93) 0.02 0.06 

OF 0.98 (0.96-0.99) 0.02 0.05 0.97 (0.95-0.98) 0.02 0.06 0.95 (0.90-0.98) 0.02 0.05 0.91 (0.84-0.95) 0.02 0.06 

VCP ML 
OA 0.97 (0.95-0.98) 0.01 0.03 0.97 (0.95-0.98) 0.01 0.03 0.91 (0.83-0.95) 0.02 0.05 0.84 (0.70-0.91) 0.02 0.06 

OF 0.98 (0.97-0.99) 0.01 0.04 0.97 (0.94-0.98) 0.02 0.05 0.90 (0.82-0.94) 0.02 0.05 0.95 (0.91-0.97) 0.01 0.04 

PPP LO 
OA 0.85 (0.76-0.89) 4.21 11.67 0.82 (0.74-0.88) 4.30 11.91 0.94 (0.86-0.96) 2.51 6.95 0.91 (0.83-0.95) 3.11 8.61 

OF 0.80 (0.72-0.84) 8.24 22.84 0.78 (0.70-0.82) 8.33 23.08 0.84 (0.82-0.90) 4.76 13.18 0.79 (0.80-0.91) 5.68 15.75 

PPP LNO 
OA 0.88 (0.78-0.90) 3.73 10.34 0.85 (0.71-0.87) 3.98 11.04 0.83 (0.78-0.91) 3.91 10.83 0.90 (0.82-0.95) 2.96 8.20 

OF 0.86 (0.81-0.94) 6.79 18.82 0.81 (0.74-0.90) 7.82 21.68 0.86 (0.82-0.90) 3.39 9.39 0.90 (0.81-0.94) 2.76 7.65 

ACP LO 
OA 0.94 (0.86-0.97) 0.02 0.05 0.90 (0.81-0.94) 0.02 0.06 0.95 (0.91-0.97) 0.01 0.03 0.95 (0.92-0.97) 0.01 0.03 

OF 0.95 (0.82-0.98) 0.03 0.07 0.97 (0.86-0.98) 0.02 0.06 0.98 (0.96-0.99) 0.01 0.03 0.97 (0.94-0.98) 0.01 0.03 

ACP LNO 
OA 0.98 (0.93-0.98) 0.01 0.02 0.95 (0.91-0.97) 0.01 0.04 0.96 (0.94-0.98) 0.01 0.03 0.98 (0.96-0.99) 0.01 0.02 

OF 0.96 (0.88-0.98) 0.02 0.06 0.98 (0.92-0.99) 0.01 0.04 0.97 (0.95-0.98) 0.01 0.03 0.98 (0.96-0.99) 0.01 0.02 
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema. DCP: Deslocamento do centro de pressão; VCP: Velocidade média do centro de pressão; AP: Ântero-

posterior; ML: Médio-lateral; PPP: Pico de pressão plantar; ACP: Área de contato plantar; LO: Lado operado; LNO: Lado não operado; OA: Olhos abertos; OF: Olhos fechados. CCI: 

Coeficiente de correlação intraclasse; IC 95%: Intervalo de confiança de 95%; EPM: Erro padrão da medida; AMD: Alteração mínima detectável.  
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DISCUSSÃO  

 

O presente estudo investigou a confiabilidade intra e interexaminador do 

Baropodômetro TekScan MatScan
®

 na mensuração do equilíbrio semi-estático e a pressão 

plantar de sobreviventes do câncer de mama afetadas, ou não, por linfedema de membro 

superior na condição de presença e ausência do sentido visual. A confiabilidade foi 

classificada como substancial a excelente, independente do diagnóstico de linfedema no 

segmento ipsilateral ao tratamento oncológico, às variáveis de oscilação do centro de pressão 

e a distribuição de pressão plantar. O resultado corrobora ao emprego da plataforma de 

pressão na avaliação de pressão plantar, e respalda as perspectivas de aplicabilidade na 

mensuração de estabilometria, semelhante à plataforma de força (Rosário, 2014; Buldt et al., 

2018). Designa-se consistência e concordância do equipamento no contexto científico, e 

relevância no contexto clínico de reabilitação do controle postural, visto que as avaliações 

fidedignas, congruentes e regulares são essenciais ao planejamento e progressão de 

intervenções terapêuticas.  

A condição orgânica do controle postural é vulnerável às abordagens terapêuticas e 

morbidades secundárias do câncer de mama, como revelado por avaliações subjetivas e 

objetivas (Hsieh et al., 2019). No presente estudo, observou-se o aspecto superior de variáveis 

do centro de pressão, e significância não expressiva, às mulheres com linfedema no segmento 

corporal. Angin et al. (2014), indicaram a orientação ipsilateral do centro de gravidade em 

relação ao linfedema do membro superior no equilíbrio semi-estático, enquanto Cuviena et al. 

(2021), apontaram a influência negativa da assimetria de volume entre os hemicorpos no 

equilíbrio dinâmico. A avaliação de estabilidade mediante a ausência de inputs visuais é 

conveniente na investigação do sistema vestibular e somatossensorial, e a modulação 

neuromuscular (Paillard, Noé, 2015). Montezuma et al. (2014), verificaram o incremento 

significativo da oscilação corporal subsequente à mastectomia na respectiva condição 

sensorial. Tais fatos embasam o acréscimo de instabilidade na ausência de sentido visual para 

ambos os grupos.  

A avaliação de pressão plantar no contexto da oncologia é relevante na compreensão e 

intervenção às alterações funcionais relativas ao alinhamento, estabilidade e orientação 

posturais, entretanto as publicações científicas são divergentes e insuficientes. Alves et al. 

(2019), efetuaram a avaliação de baropodometria, incluindo somente as variáveis do centro de 

pressão, à indivíduos submetidos ao tratamento adjuvante de quimioterapia e radioterapia. No 

presente estudo, as variáveis do pico de pressão e área de contato da região plantar revelaram 
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o incremento de pressão na interface ipsilateral ao tratamento oncológico para ambos os 

grupos. Glowacka-Mrotek et al. (2017), constataram o incremento de sustentação da interface 

contralateral e angulação longitudinal da interface ipsilateral da região plantar, por meio de 

emprego do podoscópio associado ao sistema moirè, em sobreviventes do câncer de mama. 

Além disso, Glowacka-Mrotek et al. (2018), verificaram a semelhança morfológica da região 

plantar, independente da cirurgia de modalidade conservadora ou mastectomia empregada às 

sobreviventes do câncer de mama.  

A confiabilidade substancial a excelente do Baropodômetro TekScan MatScan
®

 às 

mulheres afetadas, ou não, por linfedema secundário ao câncer de mama é consistente aos 

resultados de investigações envolvendo as condições orgânicas e patológicas do controle 

postural (Baumfeld et al., 2017; Alves et al., 2018; Barbosa et al., 2019). Giacomozzi (2010), 

é congruente quanto à importância da propriedade capacitiva e resistiva na minimização de 

imprecisões de mensuração entre as plataformas de pressão. Rosário (2014), estabelece a 

concepção e execução do protocolo de avaliação, em virtude da interferência de inúmeros 

aspectos do equipamento e examinador, como processo de calibração, precisão de sensores, 

potencial do software, e análise de variáveis. No presente estudo, efetuou-se habituação e 

instrução ao protocolo de avaliação, contribuindo à estabilidade e a equivalência do 

equipamento na população abordada. A padronização de manuseio do Baropodômetro 

TekScan MatScan
®

 é verificada no estudo de Zammit et al. (2010), e Brenton-Rule et al. 

(2012), os quais estabelecem confiabilidade satisfatória à adultos jovens e idosos frágeis.  

Até o presente momento, não há conhecimento de investigações psicométricas de 

confiabilidade da baropodometria no contexto oncológico (Zulkifli, Loh, 2020). Os 

protocolos de ensaios clínicos vêm englobando as investigações de estabilometria pela 

plataforma de força, ocorrendo limitações de comparação à plataforma de pressão e a 

compreensão da pressão plantar subsequente ao tratamento da neoplasia mamária (Teran-

Wodzinski et al., 2022). Infere-se a confiabilidade intra e interexaminador satisfatória ao 

Baropodômetro TekScan MatScan
®

 na mensuração do equilíbrio semi-estático e a pressão 

plantar às sobreviventes do câncer de mama. DeBerardinis et al. (2020), observaram a 

correlação positiva entre a plataforma de força e a palmilha de pressão às variáveis do centro 

de pressão em adultos jovens saudáveis. O presente estudo demonstra limitações em relação 

aos resultados específicos às características das participantes examinadas, sendo relevante 

investigar as repercussões de diferentes abordagens terapêuticas e morbidades neoplásicas na 

inter-relação entre os sistemas de competência sensório-motora do controle postural.  
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CONCLUSÃO 

 

 O Baropodômetro TekScan MatScan
®

 demonstra confiabilidade intra e 

interexaminador satisfatória, independente do sentido visual e o volume do membro superior 

ipsilateral às abordagens oncológicas, em sobreviventes do câncer de mama.  
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RESUMO 

 

Introdução: O equilíbrio semi-estático e dinâmico são componentes primordiais da 

independência funcional, e susceptíveis às morbidades consequentes ao tratamento da 

neoplasia mamária. O sistema âncora viabiliza a percepção háptica adicional às exigências 

sensório-motoras impostas por condições de alteração do equilíbrio postural, embora haja 

ausência de relatos às sobreviventes do câncer de mama. Objetivo: Investigar a influência do 

sistema âncora, por meio de distintos contatos ao membro superior, na oscilação corporal de 

mulheres afetadas, ou não, por linfedema secundário ao tratamento do câncer de mama. 

Métodos: Trata-se de um estudo cross-sectional envolvendo 60 mulheres distribuídas de 

forma homogênea ao grupo afetado por linfedema (GAL), com média de idade de 62.53 (DP 

= 12.54) anos e volume médio do membro superior de 636.21 (DP = 387.94) cm
3
, e grupo não 

afetado por linfedema (GNAL), com média de idade de 57.24 (DP = 11.43) anos e volume 

médio do membro superior de -8.91 (DP = 121.72) cm
3
. A baropodometria foi empregada na 

avaliação da oscilação corporal por meio da presença e ausência do sentido visual, e os 

distintos contatos manuais do sistema âncora, designado por: ausência, simulação, contato 

unilateral e bilateral. Na análise estatística foi empregado o teste de Shapiro-Wilk e ANOVA 

Two-Way com p ≤ 0.05. Resultados: Em ambos os grupos, a condição de ausência do sentido 

visual e háptico adicional incrementou a oscilação corporal, sendo que o GAL expressou 

valores superiores e não significativos comparado ao GNAL. O contato unilateral do sistema 

âncora no membro superior preferencial na presença do sentido visual, e o contato bilateral na 

presença e ausência do sentido visual, promoveram a redução significativa da oscilação 

corporal. Conclusão: O emprego do sistema âncora pelo contato bilateral é efetivo na 

manutenção do equilíbrio postural, independente do sentido visual e o volume do membro 

superior, às sobreviventes do câncer de mama. 

 

Palavras-Chave: Neoplasias da Mama; Transtorno de Movimento Estereotipado; Equilíbrio 

Postural 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Semi-static and dynamic balance are essential components of functional 

independence, and susceptible to morbidities resulting from breast cancer treatment. The 

anchor system enables additional haptic perception to the sensory-motor demands imposed by 

conditions of altered postural balance, although there are no reports of breast cancer survivors. 

Objective: To investigate the influence of the anchor system, through different contacts to the 

upper limb, on body sway in women affected, or not, by lymphedema secondary to breast 

cancer treatment. Methods: This is a cross-sectional study involving 60 women 

homogeneously distributed to the group affected by lymphedema (GAL), with a mean age of 

62.53 (SD = 12.54) years and upper limb volume of 636.21 (SD = 387.94) cm
3
, and group not 

affected by lymphedema (GNAL), with a mean age of 57.24 (SD = 11.43) years and upper 

limb volume of -8.91 (SD = 121.72) cm
3
. Baropodometry was used to assess body sway, 

through the presence and absence of the visual sense, and different manual contacts of the 

anchor system, designated: absence, simulation, unilateral and bilateral contact. The Shapiro-

Wilk test and Two-Way ANOVA were used in the statistical analysis with p ≤ 0.05. Results: 

In both groups, the absence of visual sense and additional haptic perception caused an 

increase in body sway, and the GAL expressed higher and non-significant values compared to 

the GNAL. The unilateral contact of the anchor system on the preferred upper limb in the 

presence of the visual sense, and bilateral contact in the presence and absence of the visual 

sense, promoted significant results in the reduction of body sway. Conclusion: The anchor 

system with bilateral contact effectively maintains postural balance, regardless of the visual 

sense and the volume of the upper limb, in breast cancer survivors. 

 

Keywords: Breast Neoplasms; Stereotypic Movement Disorder; Postural Balance 
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INTRODUÇÃO 

 

Sobreviventes do câncer de mama são suscetíveis aos efeitos colaterais agudos, 

crônicos e latentes relacionados ao tratamento cirúrgico e adjuvante (Gegechkori et al., 2017). 

No aspecto físico, verifica-se a modificação do componente cinemático e biomecânico, 

sobretudo pela latência do reflexo espinhal no contexto sensório-motor e a influência do 

rearranjo postural na posição do centro de massa, causando o declínio do equilíbrio semi-

estático e dinâmico (Kneis et al., 2016; Rangel et al., 2019) Os impactos orgânicos são 

subestimados devido às estratégias compensatórias de minimização às limitações funcionais. 

O declínio do equilíbrio postural induz à demanda do controle supra-espinhal e co-contração 

muscular, e consequentemente, o aumento da oscilação corporal, contenção funcional e a 

limitação de distintos âmbitos da qualidade de vida (Hsieh et al., 2019).  

A oscilação corporal, caracterizada pelo deslocamento ântero-posterior e médio-

lateral, promove o controle do centro de massa em relação à base de suporte no equilíbrio 

postural (Reynard et al., 2019). A elevação de tixotropia muscular e o declínio do estímulo 

sensorial, relativos à cirurgia mamária e o linfedema ipsilateral, são aspectos centrais no 

aumento da oscilação corporal subsequente ao tratamento e a morbidade do câncer de mama 

(Basar et al., 2012; Ivanenko, Gurfinkel, 2018; Glowacka-Mrotek et al., 2020). As possíveis 

limitações às estratégias de feedforward e feedback sensoriais são favoráveis ao incremento 

do risco de queda. Tal fato é crítico ao paciente oncológico devido ao processo de senilidade e 

a viabilidade de associação à redução de densidade mineral do tecido ósseo, ocorrendo 

ampliação substancial de fragilidade e minimização de funcionalidade (Melton et al., 2012; 

Hamood et al., 2019).  

O linfedema é uma condição secundária à abordagem neoplásica da mama, por 

exemplo, e caracterizada essencialmente, pela assimetria crônica e gradual de volume entre os 

membros superiores. A alteração do segmento corporal, sobretudo na cintura escapular e o 

membro superior, está associada à redução de integração sensório-motora e o aumento de 

perturbação ao equilíbrio postural (Altas, Demirdal, 2021; Cuviena et al., 2021). Observa-se a 

limitação de mobilidade no interior da base de suporte e o deslocamento do centro de 

gravidade na posição ipsilateral ao segmento acometido pelo linfedema (Angin et al., 2014). 

As intervenções conservadoras à morbidade são estratégias positivas ao membro superior 

funcional, e as abordagens terapêuticas baseadas no treinamento multissensorial são 

primordiais na restauração do controle postural (Rangon et al., 2021).   
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As ferramentas não biológicas de caráter rígido e flexível são relevantes no incremento 

de modulação somatossensorial ao equilíbrio postural (Saini et al., 2019; Santos et al., 2015). 

O sistema âncora classifica-se em ferramenta não biológica de caráter flexível com propósito 

de estabelecer percepção háptica adicional, isto é, o incremento de informação tátil-

cinestésica da posição corporal frente à base de suporte (Mauerberg-deCastro, 2004). A 

estrutura do sistema âncora, composto por cordão maleável fixado à carga leve de 125 g, 

propicia a interação funcional entre a oscilação do indivíduo e a superfície terrestre. A 

propriedade de flexibilidade minimiza as possíveis premissas quanto ao aspecto de suporte 

mecânico e permite o emprego no contexto dinâmico de abordagens terapêuticas do controle 

postural (Mauerberg-deCastro et al., 2014).  

O impacto positivo do sistema âncora é constatado em inúmeras condições de 

exigências sensório-motoras impostas por alterações do equilíbrio postural (Batistela et al., 

2019; Freitas et al., 2013; Mauerberg-deCastro et al., 2012; Coelho et al., 2020). A ausência 

de relatos de utilização da ferramenta não biológica em sobreviventes do câncer de mama 

prejudica um possível emprego como abordagem terapêutica à instabilidade semi-estática e 

dinâmica. O objetivo do estudo foi investigar a influência do sistema âncora, por meio de 

distintos contatos no membro superior e associados à condição de presença e ausência de 

sentido visual, na oscilação corporal de mulheres afetadas, ou não, por linfedema secundário 

ao câncer de mama. A hipótese consiste na perspectiva de que percepção háptica adicional, 

independente da condição de sentido visual, assimetria de volume entre os membros 

superiores, e o contato manual do sistema âncora no segmento corporal, promove a redução 

da oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão. 
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MÉTODOS 

 

Delineamento do Estudo 

 

 Estudo cross-sectional foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição (CAAE: 

11019118.0.0000.5440), e conduzido segundo o Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology - STROBE (von Elm et al., 2008). O primeiro 

pesquisador foi responsável pelo recrutamento e avaliação, e o segundo pesquisador foi 

responsável pelo processamento e análise estatística.  

 

Participantes 

 

As participantes foram recrutadas no Núcleo de Ensino, Pesquisa e Assistência na 

Reabilitação de Mastectomizadas da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo, e a participação efetivada mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

Foi efetuado o cálculo amostral por meio do software G*Power
®

, versão 3.1.9 (Kiel, 

Germany, Europe), com base no estudo de Santos et al. (2015). A variável de desfecho 

primário consistiu no efeito do sistema âncora na velocidade média de oscilação do centro de 

pressão. Admitindo-se um effect size de 0.52, power de 90% e alfa de 5%, foi estimado o 

número de 30 participantes por grupo.  

Foram avaliadas 60 mulheres submetidas ao tratamento do câncer de mama e 

distribuídas de forma homogênea em dois grupos (Figura 1), constituídos por mulheres 

afetadas por linfedema (GAL), com média de idade de 62.53 (DP = 12.54) anos, IMC de 

30.36 (DP = 7.03) kg/m² e volume médio do linfedema de 636.21 (DP = 387.94) cm³, e 

mulheres não afetadas por linfedema (GNAL), com média de idade de 57.24 (DP = 11.43) 

anos, IMC de 29.04 (DP = 5.73) kg/m² e volume médio do linfedema de -8.91 (DP = 121.72) 

cm³.  

As variáveis referentes às abordagens terapêuticas do câncer de mama do GAL e 

GNAL foram obtidas pela consulta de prontuários clínicos e estão apontadas na Tabela 1. Os 

critérios de não inclusão consistiram em mulheres submetidas ao tratamento do câncer de 

mama com terapia neoadjuvante ou adjuvante em progresso, diagnóstico de doenças 

neurológicas e vestibulopatias periféricas associadas à ausência de manejo clínico, e a 

presença de lesões teciduais extensas no membro inferior. 
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Avaliação 

(n=30)  

Análise  

(n=30) 

Exclusão (n=8) 
-Tratamento neoadjuvante/adjuvante 

em progresso (n=5) 

-Ausência de manejo clínico às 

vestibulatias periféricas (n=3) 

Alocação ao GAL 

(n=30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Fluxograma de recrutamento e procedimento.  
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema.  

 

 

 

Procedimentos de Avaliação 

 

Volume do Membro Superior 

 

O volume do membro superior foi calculado por meio do método indireto de medida 

do edema irregular, com propósito de respaldar a distribuição de participantes entre os grupos. 

A mensuração de circunferência do membro superior foi efetuada, estruturando as 

propriedades geométricas de segmentos truncados à distância de 7 cm na extensão da 

referência corporal, e posterior emprego de fórmula matemática (Sander et al., 2002). 

A presença de diferença de volume entre os segmentos corporais igual ou maior de 

200 cm³ foi considerada como diagnóstico de linfedema no membro superior ipsilateral à 

abordagem cirúrgica e adjuvante do câncer de mama (Andersen et al., 2000). O método de 

volume indireto do membro superior demonstra confiabilidade de classificação excelente às 

avaliações intra (CCI = 0,92) e interexaminador (CCI = 0,99), indicado por Sander et al. 

(2002). 

Avaliação de elegibilidade 

(n=68) 

Avaliação  

(n=30)  

Análise  

(n=30) 

Alocação ao GNAL 

(n=30) 
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Edinburgh Handedness Inventory 

 

 O Edinburgh Handedness Inventory foi empregado na avaliação da preferência de 

lateralidade do membro superior, com intuito de distinguir o contato unilateral do sistema 

âncora (Oldfield, 1971). Constitui-se por 10 perguntas de autorrelato referentes às tarefas 

motoras manuais. A pontuação é estabelecida com uma (+) ou duas (++) marcações positivas, 

respectivamente, para indiferença e preferência à direita ou esquerda. O quociente de 

lateralidade estabelece ao número abaixo de -100 preferência à esquerda e acima de 100 

preferência à direita. O instrumento demonstra confiabilidade excelente na avaliação 

intraexaminador (k = 0,97), e validade na investigação de lateralidade (rs = 0,98) do membro 

superior na população brasileira (McMeekan, Lishman, 1975; Brito et al., 1989).  

 

Baropodometria 

 

O Baropodômetro MatScan TekScan
®

 XL (Boston, MA, EUA), foi utilizado na 

avaliação da oscilação corporal por meio do parâmetro de frequência de 100 Hz. A avaliação 

foi efetuada na postura ortostática, campo visual dirigido e nivelado ao objeto situado a 1,5 m, 

e posição autônoma e habitual da base de suporte na superfície delimitada pela plataforma de 

pressão (Duarte, Freitas, 2010; Valerio et al., 2020).  

Estabeleceu-se por sorteio simples as condições experimentais ao sentido visual 

designado pela presença e ausência de inputs visuais, e o contato manual do sistema âncora 

constituído pela ausência de utilização do sistema âncora, simulação de utilização do sistema 

âncora, utilização unilateral do sistema âncora no membro superior preferencial e não 

preferencial, e utilização bilateral do sistema âncora aos membros superiores (Figura 2).  

O sistema âncora foi elaborado por materiais acessíveis, conforme os aspectos físicos 

quanto ao cordão maleável e a carga de 125 g, com intuito de condicionar informação tátil-

cinestésica da posição do corpo sobre a base de suporte (Mauerberg-deCastro, 2004). A 

ferramenta não biológica foi utilizada pelo contato âncora-mão, com instrução à tração do 

cordão e preservação da carga no solo, mediante a posição neutra de ombros e a flexão de 90º 

de cotovelos (Silva et al., 2016). 

O processo de avaliação foi efetuado com 3 repetições da condição experimental 

associada ao período e o intervalo de 30 s (Brenton-Rule et al., 2012). Analisou-se as 

variáveis de deslocamento (cm), amplitude de deslocamento (cm), e velocidade média (cm/s) 

da oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão.  
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Figura 2. Condições experimentais de ausência de utilização do sistema âncora (A); simulação de 

utilização do sistema âncora (B); utilização do sistema âncora no membro superior preferencial (C); 

utilização do sistema âncora no membro superior não preferencial (D); e utilização do sistema âncora 

bilateral (E), em participante com preferência de lateralidade ao membro superior à direita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análise Estatística 

 

A análise exploratória foi empregada com intuito de organizar e sintetizar as variáveis 

de natureza semelhante. Efetuou-se o processamento de variáveis da baropodometria no 

software MATLAB
®

, versão R2022b
 
(Albuquerque, NM, EUA), segundo os preceitos de 

Duarte, Freitas (2010), os quais são viáveis na análise global do centro de pressão 

independente da utilização de plataforma de força ou pressão. O teste de Shapiro-Wilk foi 

executado na verificação de normalidade. Na presença de distribuição paramétrica foi 

efetuada ANOVA Two-Way associado ao Post-Hoc de Bonferroni para comparação de 

variáveis relativas às condições experimentais de sentido visual e o contato manual do sistema 

âncora. A análise estatística foi efetuada no software SPSS
®

, versão 20.0
 
(Chicago, IL, EUA), 

com nível de significância de 5% (p ≤ 0.05).  
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RESULTADOS 

 

Avaliou-se 60 mulheres submetidas ao tratamento do câncer de mama com 

distribuição homogênea ao grupo afetado por linfedema (GAL) e grupo não afetado por 

linfedema (GNAL). A preferência de lateralidade do membro superior à direita foi constatada 

em ambos os grupos (GAL = 93.3% Destras - 6.67% Sinistras; GNAL = 90% Destras - 10% 

Sinistras). O GAL demonstrou um período médio de diagnóstico da neoplasia de 103.71 (DP 

= 91.15) meses, enquanto o GNAL demonstrou um período médio de diagnóstico da 

neoplasia de 84.93 (DP = 66.21) meses. As variáveis referentes às abordagens terapêuticas do 

câncer de mama são expostas na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1. Variáveis referentes às abordagens terapêuticas do câncer de mama.  

Variáveis GAL (n=30) GNAL (n=30) 

Lateralidade Neoplásica 
Direita 53.3% 60% 

Esquerda 46.7% 40% 

Abordagem Cirúrgica 
Conservador 50% 36.6% 

Mastectomia 50% 63.4% 

Linfadenectomia 
Sim 53.3% 43.3% 

Não 33.4% 40.1% 

Linfonodo Sentinela 
Sim 36.6% 56.6% 

Não 50.1% 26.8% 

Reconstrução Mamária 
Sim 13.3% 30% 

Não 86.7% 70% 

Radioterapia 
Sim 73.3% 60% 

Não 26.7% 40% 

Quimioterapia 
Sim 76.6% 46.6% 

Não 23.4% 53.4% 

Hormonioterapia 
Sim 30% 26.6% 

Não 70% 73.4% 
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema. Valores em 

porcentagem. 

  

 

 A Tabela 2 refere-se à descrição das variáveis do centro de pressão em distintas 

condições do sentido visual e contato manual do sistema âncora. Em ambos os grupos, a 

ausência de sentido visual e háptico adicional ocasionou a oscilação corporal de aspecto 

superior quando comparado às demais condições experimentais. O GAL expressou valores 

elevados e não significativos, independente da condição experimental, às variáveis do centro 

de pressão. Foi observada mínima alteração da oscilação corporal na condição de ausência, 

simulação, e utilização unilateral do sistema âncora no membro superior não preferencial. A 

utilização unilateral do sistema âncora no membro superior preferencial e bilateral aos 
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membros superiores promoveu a redução de deslocamento, amplitude de deslocamento e 

velocidade média da oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão em 

ambos os grupos. 

A comparação entre os grupos (Tabela 2), demonstrou que o GNAL obteve redução 

significativa, às variáveis de deslocamento e amplitude de deslocamento médio-lateral, e 

velocidade média ântero-posterior do centro de pressão, pela utilização unilateral do sistema 

âncora no membro superior preferencial na condição de ausência do sentido visual. O 

emprego bilateral do sistema âncora aos membros superiores causou redução significativa da 

oscilação corporal do GNAL com relação às variáveis de amplitude de deslocamento médio-

lateral e velocidade média ântero-posterior em distintos âmbitos visuais, e ao deslocamento 

médio-lateral na ausência de sentido visual.  

A comparação entre os contatos manuais do sistema âncora (Tabela 2), na presença de 

sentido visual evidenciou diferença significativa, na redução da oscilação corporal pela 

utilização unilateral do sistema âncora no membro superior preferencial e bilateral aos 

membros superiores no deslocamento, amplitude de deslocamento e velocidade média ântero-

posterior e médio-lateral do centro de pressão em ambos os grupos. Na condição de ausência 

do sentido visual, evidenciou-se diferença significativa, na redução da oscilação corporal pela 

condição de utilização bilateral do sistema âncora aos membros superiores no deslocamento, 

amplitude de deslocamento e velocidade média ântero-posterior e médio-lateral do centro de 

pressão em ambos os grupos.   
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Tabela 2. Descrição das variáveis de deslocamento (cm), amplitude de deslocamento (cm), e velocidade média (cm/s) de oscilação ântero-posterior e médio-

lateral do centro de pressão em distintas condições experimentais de sentido visual e háptico adicional.   

Variáveis 
Condição 

Visual 

GAL (n=30) GNAL (n=30) 

A B C D E A B C D E 

DCP AP 

OA 
26.91 

(8.22) 

26.66 

(9.14) 

25.46
b
 

(7.24) 

25.95 

(8.19) 

25.28
b
 

(9.13) 

24.57 

(8.42) 

24.52 

(7.61) 

23.01
b
 

(5.67) 

23.31 

(7.28) 

22.89
b
 

(5.58) 

OF 
33.61 

(15.56) 

33.18 

(11.79) 

32.11 

(10.85) 

33.33 

(10.94) 

31.49
c
 

(11.72) 

30.04 

(11.57) 

28.17 

(12.62) 

27.75 

(8.66) 

28.01 

(10.57) 

27.57
c
 

(7.68) 

DCP ML 

OA 
26.84 

(9.57) 

26.27 

(12.45) 

25.79
b
 

(10.55) 

26.01 

(12.21) 

25.64
b
 

(10.04) 

23.24 

(8.38) 

23.01 

(9.52) 

21.51
b
 

(6.47) 

21.64 

(6.92) 

21.12
b
 

(5.13) 

OF 
30.38 

(13.86) 

30.23 

(15.58) 

29.75 

(10.44) 

29.81 

(13.05) 

29.41
c
 

(10.77) 

25.01 

(9.15) 

24.65 

(10.29) 

24.21
a
 

(9.53) 

24.62 

(7.76) 

23.76
a, c

 

(7.31) 

ACP AP 

OA 
2.52 

(1.01) 

2.42 

(1.12) 

2.27
b
 

(0.85) 

2.41 

(1.18) 

2.21
b
 

(0.80) 

2.07 

(0.71) 

2.05 

(1.03) 

1.71
b
 

(0.71) 

2.06 

(0.90) 

1.63
b
 

(0.56) 

OF 
2.91 

(0.21) 

2.91 

(1.08) 

2.87 

(0.91) 

2.88 

(1.32) 

2.81
c
 

(1.09) 

2.91 

(3.36) 

2.69 

(1.51) 

2.47 

(0.93) 

2.50 

(1.11) 

2.43
c
 

(1.45) 

ACP ML 

OA 
2.35 

(1.25) 

2.31 

(1.40) 

2.11
b
 

(1.04) 

2.22 

(1.02) 

1.60
b
 

(0.56) 

1.96 

(1.13) 

1.94 

(1.20) 

1.71
b
 

(0.71) 

1.85 

(1.06) 

1.60
a, b

 

(0.56) 

OF 
2.74 

(1.18) 

2.72 

(1.37) 

2.65 

(1.18) 

2.65 

(1.09) 

2.61
c
 

(1.14) 

2.15 

(1.59) 

2.09 

(1.03) 

2.05
a
 

(0.89) 

2.07 

(0.82) 

2.01
a, c

 

(1.02) 

VCP AP 

OA 
0.18 

(0.11) 

0.18 

(0.83) 

0.17
b
 

(0.70) 

0.17 

(0.81) 

0.16
b
 

(0.06) 

0.15 

(0.05) 

0.15 

(0.06) 

0.14
b
 

(0.04) 

0.14 

(0.04) 

0.14
a, b

 

(0.03) 

OF 
0.20 

(0.09) 

0.20 

(0.10) 

0.19 

(0.06) 

0.19 

(0.08) 

0.19
c
 

(0.07) 

0.16 

(0.06) 

0.16 

(0.05) 

0.16
a
 

(0.06) 

0.16 

(0.06) 

0.15
a, c

 

(0.04) 

VCP ML 

OA 
0.18 

(0.05) 

0.18 

(0.06) 

0.16
b
 

(0.04) 

0.17 

(0.05) 

0.16
b
 

(0.06) 

0.16 

(0.05) 

0.16 

(0.05) 

0,15
b
 

(0.03) 

0.15 

(0.04) 

0.14
b
 

(0.01) 

OF 
0.22 

(0.10) 

0.22 

(0.07) 

0.21 

(0.07) 

0.22 

(0.06) 

0.20
c
 

(0.06) 

0.20 

(0.07) 

0.18 

(0.08) 

0.18 

(0.05) 

0.18 

(0.07) 

0.17
c
 

(0.01) 
GAL: Grupo afetado por linfedema; GNAL: Grupo não afetado por linfedema. DCP: Deslocamento do centro de pressão; ACP: Amplitude de deslocamento do centro de 

pressão; VCP: Velocidade média do centro de pressão; AP: Ântero-posterior; ML: Médio-lateral; OA: Olhos abertos; OF: Olhos fechados; A: Ausência de utilização do 

sistema âncora; B: Simulação de utilização do sistema âncora; C: Utilização unilateral do sistema âncora no membro superior preferencial; D: Utilização unilateral do sistema 

âncora no membro superior não preferencial; E: Utilização bilateral do sistema âncora. Valores em média (desvio padrão). aSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação 

entre os grupos para as condições experimentais do sentido visual e háptico adicional; bSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação entre os contatos manuais do sistema 

âncora na presença do sentido visual; cSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação entre os contatos manuais do sistema âncora na ausência do sentido visual. 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou a influência do sistema âncora associado à condição de 

presença e ausência do sentido visual na oscilação corporal de mulheres afetadas, ou não, por 

linfedema secundário ao câncer de mama. A viabilidade de informação tátil-cinestésica, 

sobretudo no contato bilateral da ferramenta não biológica, promoveu a redução de variáveis 

do centro de pressão na presença e ausência de sentido visual em ambos os grupos. O 

resultado estabelece a relevância da percepção háptica adicional às exigências sensório-

motoras impostas por condições de alteração do equilíbrio semi-estático (Mauerberg-

deCastro, 2004; Franzén et al., 2011). Hedayat et al. (2017), observaram a relevância da 

ferramenta não biológica e flexível no equilíbrio dinâmico de adultos jovens. O impacto 

positivo do sistema âncora na manutenção de estabilidade compreende múltiplos contextos 

orgânicos, como adultos jovens (Batistela et al., 2019), idosos não frágeis (Freitas et al., 

2013), deficiências intelectuais (Mauerberg-deCastro et al., 2012), e tonturas crônicas de 

distúrbios vestibulares periféricos (Coelho et al., 2020).  

A inter-relação entre os sistemas de competência sensório-motora, em especial pelos 

inputs do sentido visual e somatossensorial, é fundamental na integração e percepção de 

estímulos do controle postural (Ivanenko, Gurfinkel, 2018). Tal fato corrobora ao resultado 

referente à oscilação corporal elevada, com destaque à condição de ausência do sentido visual 

e háptico adicional, independente do diagnóstico de linfedema secundário à neoplasia 

mamária. A limitação do sistema visual é compatível ao aumento da trajetória de oscilação do 

centro de pressão (Onofrei, Amaricai, 2022). Luo et al. (2018), observaram o incremento da 

velocidade de oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de pressão na condição de 

restrição e ausência do sentido visual em adultos jovens. A privação da percepção háptica 

adicional minimiza a modulação somatossensorial e neuromuscular do equilíbrio postural 

(Santos et al., 2015). Freitas et al., (2013), verificaram a circunstância de instabilidade na 

ausência de emprego do sistema âncora em idosos não frágeis. 

As abordagens terapêuticas e a gravidade do linfedema secundário ao câncer de mama 

ocasionam cinesiofobia e perturbação do equilíbrio postural (Altas, Demirdal, 2021; Cuviena 

et al., 2021). A ausência de sentido háptico adicional promoveu a oscilação corporal de 

aspecto superior, embora verificada significância não expressiva, às mulheres com linfedema 

no segmento corporal. Por outro lado, as percepções hápticas adicionais parecem ser 

invariáveis às perturbações sensório-motoras de condições orgânicas e patológicas do 

equilíbrio postural (Santos et al., 2015). A influência positiva do sistema âncora foi 
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semelhante na maioria das variáveis do centro de pressão de ambos os grupos. As 

investigações preliminares de Brito et al. (2022), designaram a relevância do sistema âncora 

no equilíbrio semi-estático de sujeitos idosos na presença e ausência da Doença de Parkinson. 

Santos et al. (2015), indicaram a ausência de interação entre os aspectos hápticos e visuais em 

idosos não frágeis. Batistela et al (2019), apontaram a eficácia do sistema âncora, 

independente da execução de atividades cognitivas, no equilíbrio semi-estático de adultos 

jovens.  

Usualmente, o emprego do sistema âncora é efetuado pelo contato bilateral ao membro 

superior com propósito às informações táteis-cinestésicas constantes, lineares e simétricas 

(Mauerberg-deCastro, 2004). A influência positiva do contato bilateral do sistema âncora foi 

verificada em distintas condições do sentido visual em ambos os grupos. Investigar as 

relações entre o contato manual e o sentido háptico adicional estabelece as interações 

pertinentes da ferramenta não biológica e flexível às inúmeras circunstâncias de perturbação 

do equilíbrio postural. O contato unilateral do sistema âncora no membro superior 

preferencial causou a redução da oscilação corporal na condição de presença do sentido visual 

em ambos os grupos. Araújo et al. (2013), indicaram a eficácia de utilização da percepção 

háptica adicional ao membro superior preferencial de adultos jovens submetidos às condições 

de instabilidade em distintos âmbitos visuais. Por outro lado, Santos et al. (2015), salientaram 

a relevância do sistema âncora unilateral ao membro superior não preferencial, independente 

da circunstância de variação do sentido visual, no equilíbrio semi-estático de idosos não 

frágeis.  

As alterações sensório-motoras do tratamento do câncer de mama, relacionadas ao 

membro superior preferencial de ambos os grupos do presente estudo, minimizam a 

relevância do paradigma de dominância dinâmica. Sainburg (2014), preconiza a associação 

entre os hemisférios cerebrais e segmentos corporais, isto é, as modulações sensoriais 

previsíveis e imprevisíveis são estabelecidas, respectivamente, pelo mecanismo preditivo do 

membro superior preferencial e mecanismo de impedância do membro superior não 

preferencial. A condição de simulação e utilização do sistema âncora no membro superior não 

preferencial viabilizou os resultados mínimos, e não expressivos, na redução da oscilação 

corporal de ambos os grupos. Pressupõe-se a influência positiva da percepção háptica 

adicional na compensação de déficits sensoriais ipsilaterais ao tratamento e morbidade do 

câncer de mama. A limitação do presente estudo é relativa aos resultados específicos às 

sobreviventes do câncer de mama, sobretudo às características da população avaliada, sendo 



 

 

84 

 

relevante investigar as repercussões de diferentes abordagens terapêuticas e morbidades 

neoplásicas no equilíbrio postural.  
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CONCLUSÃO 

 

O emprego do sistema âncora pelo contato bilateral aos membros superiores promoveu 

redução da oscilação corporal, independente do sentido visual e o volume do segmento 

corporal ipsilateral às abordagens oncológicas, em sobreviventes do câncer de mama.  
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RESUMO 

 

Introdução: Sobreviventes do câncer de mama são susceptíveis a déficits de equilíbrio 

postural, e as intervenções terapêuticas direcionadas são necessárias. O sistema âncora 

proporciona a percepção háptica adicional na condição de exigência sensório-motora, e os 

efeitos relacionados aos exercícios sensório-motores ainda não estão fundamentados. 

Objetivo: Investigar os efeitos do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema 

âncora no equilíbrio postural e autoeficácia de quedas às sobreviventes do câncer de mama. 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, controlado e crossover envolvendo 80 mulheres 

distribuídas de forma homogênea ao grupo de adultas afetadas (GAL), ou não por linfedema 

(GANL), e idosas afetadas (GIL), ou não por linfedema (GINL). O equilíbrio semi-estático e 

dinâmico foi avaliado por meio de baropodometria e Mini Balance Evaluation Systems Test, e 

a autoeficácia do episódio de quedas pela Falls Efficacy Scale - International, no período pré, 

pós-imediato e follow-up de quatro semanas. O treinamento multissensorial associado, ou não, 

ao sistema âncora envolveu os parâmetros de três sessões por semana no período de 12 

semanas. Após o período washout de quatro semanas foi aplicada a intervenção terapêutica 

remanescente. Empregou-se a análise estatística de intention to treat, por meio do teste de 

Shapiro-Wilk e ANOVA Two-Way associado ao Post-Hoc de Bonferroni com p ≤ 0.05, e o 

efeito clínico foi calculado pelo Cohen d. Resultados: O treinamento multissensorial 

associado, ou não, ao sistema âncora ocasionou os efeitos positivos e significativos ao 

equilíbrio postural e a autoeficácia de quedas no período imediato. O emprego da ferramenta 

de percepção háptica adicional induziu à retenção funcional expressiva no período de curto 

prazo e o efeito clínico de variação pequeno a moderado. Conclusões: O treinamento 

multissensorial associado ao sistema âncora é conveniente ao equilíbrio postural e 

autoeficácia de quedas, independente da faixa etária e o volume do segmento corporal, às 

sobreviventes do câncer de mama. 

 

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Equilíbrio Postural; Reabilitação; Fisioterapia 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Breast cancer survivors are susceptible to postural balance deficits, and 

targeted therapeutic interventions are needed. The anchor system provides additional haptic 

perception in sensory demand, and the effects of sensorimotor exercises are not substantiated 

yet. Objective: To investigate the effects of multisensory training associated, or not, with the 

anchor system on postural balance and self-efficacy of falls in breast cancer survivors. This is 

a clinical randomized, controlled and crossover trial involving 80 women homogeneously 

distributed in the group of adults affected (GAL), or not by lymphedema (GANL), and elderly 

affected (GIL), or not by lymphedema (GINL). The semi-static and dynamic balance was 

evaluated by baropodometry and Mini Balance Evaluation Systems Test, and the self-efficacy 

of the fall episode by Falls Efficacy Scale - International, in the pre-, post-immediate and 4-

week follow-up period. The multisensory training associated, or not, with the anchor system 

involved the parameters of three sessions per week for 12 weeks. After the four-week washout 

period, the remaining therapeutic intervention was applied. Statistical analysis of intention to 

treat was used, by Shapiro-Wilk test and Two-Way ANOVA associated Bonferroni Post-Hoc 

with p ≤ 0.05, and the clinical effect was calculated by Cohen d. Results: The multisensory 

training associated, or not, with the anchor system caused positive and significant effects on 

postural balance and self-efficacy of falls in the immediate period. The use of the additional 

haptic perception tool induced significant functional retention in the short term and the 

clinical effect of small to moderate variation. Conclusions: Multisensory training associated 

with the anchor system is convenient for postural balance and self-efficacy for falls, 

regardless of age and upper limb volume, for breast cancer survivors. 

 

Keywords: Breast Neoplasms; Postural Balance; Rehabilitation; Physiotherapy 
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INTRODUÇÃO 

 

 A sobrevida pós-tratamento do câncer de mama caracteriza-se por limitações 

funcionais às circunstâncias ocupacionais e instrumentais de vida diária (Li et al., 2017). As 

disfunções do sistema circulatório são amplamente investigadas, e em menor proporção as 

repercussões musculoesqueléticas e o equilíbrio postural (Glowacka et al., 2016; Monfort et 

al., 2016; Cuviena et al., 2021). O controle postural viabiliza os princípios de estabilidade e 

orientação, visto às interações complexas entre os sistemas sensório-motores em relação às 

forças de gravidade e a reação ao solo (Ivanenko, Gurfinkel 2018). Qualquer alteração no 

segmento e/ou postura corporal pode ocasionar a perturbação do equilíbrio postural (Danis et 

al., 1998).    

Dentre as morbidades neoplásicas suscetíveis ao incremento de oscilação corporal, 

observa-se a relevância do rearranjo postural por meio da biomecânica heterogênea entre os 

segmentos espinhal, pélvico e a região plantar de mulheres submetidas às abordagens 

cirúrgicas e a reconstrução da região mamária (Montezuma et al., 2014; Glowacka-Mrotek et 

al., 2018; Mangone et al., 2019). As abordagens adjuvantes de quimioterapia e radioterapia 

são incompatíveis à performance satisfatória de marcha e equilíbrio postural (Hsieh et al., 

2019). A perturbação do elemento semi-estático e dinâmico envolve a gravidade de toxicidade 

ao organismo e as morbidades neoplásicas subsequentes, tais como a fadiga crônica e a 

neuropatia periférica (Rivera et al., 2018; Wechsler et al., 2022).   

O linfedema é uma condição secundária às abordagens oncológicas, relativo ao 

incremento de assimetria entre os membros superiores, e preditor de cinesiofobia, 

instabilidade e o episódio de quedas às sobreviventes do câncer de mama (Altas, Demirdal, 

2021). O aspecto crônico e gradual da morbidade ocasiona os prejuízos de integração 

sensório-motora, sobretudo pelo deslocamento do centro de gravidade à posição ipsilateral do 

segmento edemaciado, e a limitação de ajustes posturais e reativos no interior da base de 

suporte (Basar et al., 2012; Angin et al., 2014). As abordagens terapêuticas à morbidade são 

passíveis de desencadear o incremento do equilíbrio postural (Yoosefinajad et al., 2019; 

Rangon et al., 2022).    

A restauração da estabilidade corporal é dependente de exercícios sensório-motores 

aos sistemas do controle postural (Low et al., 2018). A abordagem é vastamente centrada aos 

idosos, e compreende os parâmetros de frequência singular a integral por semana, número de 

repetições pequeno a moderado, e a intensidade progressiva e suportada conforme as 

condições orgânicas (Izquierdo et al., 2021). Embora se constate a influência negativa da 
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oncogênese no processo de senescência e senilidade, há obstáculos de compreensão aos 

métodos de avaliação e a reabilitação do equilíbrio postural na população oncológica 

(Tomczak et al., 2020). Tal fato é respaldado pelo índice elevado do episódio de quedas e a 

recomendação circunscrita de exercícios sensório-motores às sobreviventes do câncer de 

mama (Guerard et al., 2015; Del-Rosal-Jurado et al., 2020).  

Os subsistemas de percepção háptica ou informação tátil-cinestésica são essenciais ao 

controle postural, sobretudo na compensação de inputs visuais e vestibulares às condições de 

exigência sensório-motora (Gaerlan et al., 2012). O sistema âncora consiste na ferramenta não 

biológica de estímulo à percepção háptica adicional por meio da interação funcional entre a 

posição corporal e a base de suporte (Mauerberg-deCastro et al., 2014). O mecanismo está 

baseado no paradigma de interação entre “o navio e o oceano”, no qual o emprego da 

“âncora” viabiliza a constância da embarcação no ambiente instável e mutável (Mauerberg-

deCastro, 2004).  

Os contextos funcionais do equilíbrio postural são inerentes às capacidades orgânicas 

e morbidades secundárias ao tratamento do câncer de mama. O objetivo do ensaio clínico 

randomizado, controlado e crossover foi investigar os efeitos do treinamento multissensorial 

associado, ou não, ao sistema âncora no equilíbrio semi-estático e dinâmico, e a autoeficácia 

de quedas, no período imediato e ao curto prazo às adultas e idosas afetadas, ou não, por 

linfedema secundário ao câncer de mama. A hipótese consiste na premissa de que percepção 

háptica adicional é conveniente ao incremento e manutenção de competência funcional do 

controle postural. 
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MÉTODOS 

 

Delineamento do Estudo 

 

 Ensaio clínico randomizado, controlado e crossover foi aprovado pelo Comitê de Ética 

da Instituição (CAAE: 11019118.0.0000.5440), registrado no ClinicalTrials (NCT: 

04303221), e conduzido segundo o Consolidated Standards of Reporting Trials - CONSORT 

(Schulz et al., 2010). O primeiro pesquisador foi responsável pelo recrutamento e avaliação, o 

segundo pesquisador pela randomização e intervenção terapêutica, e o terceiro pesquisador 

pelo processamento e análise estatística. 

 

Participantes 

 

 As participantes foram recrutadas no Núcleo de Ensino, Pesquisa e Assistência na 

Reabilitação de Mastectomizadas da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo, e a participação efetivada mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O cálculo amostral foi efetuado por meio do software 

Ene
®

, versão 3.0 (Autonomous University of Barcelona, Barcelona, Spain), com base no 

estudo de Coelho et al. (2020). A variável de desfecho primário consistiu no efeito do sistema 

âncora no equilíbrio dinâmico. Admitindo-se a média de 4.86, desvio padrão de 3.78, power 

de 80%, alfa de 5%, e possíveis desistências, foi estimado o número de 20 participantes por 

grupo.  

Os critérios de elegibilidade constituíram-se na inclusão de mulheres adultas (faixa 

etária entre 20 a 59 anos) e idosas (faixa etária igual ou acima de 60 anos) submetidas ao 

tratamento unilateral do câncer de mama, e o diagnóstico, ou não, de linfedema no membro 

superior ipsilateral às abordagens oncológicas. A terapia neoadjuvante ou adjuvante em 

progresso, diagnóstico de doenças crônicas não transmissíveis, neurológicas e vestibulopatias 

periféricas associadas à ausência de manejo clínico, e a presença de lesões teciduais extensas 

no membro inferior consistiram os critérios de não inclusão e exclusão.   

Avaliou-se 80 sobreviventes do câncer de mama distribuídas de forma homogênea em 

quatro grupos (Figura 1), constituídos por mulheres adultas afetadas por linfedema (GAL), 

com média de idade de 50.11 (DP = 7.81) anos e volume médio do membro superior de 

639.96 (DP = 441.78) cm³, mulheres adultas não afetadas por linfedema (GANL), com média 

de idade de 49.51 (DP = 6.61) anos e volume médio do membro superior de -33.18 (DP = 
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129.58) cm³, mulheres idosas afetadas por linfedema (GIL), com média de idade de 71.33 (DP 

= 8.98) anos e volume médio do membro superior de 807.72 (DP = 601.02) cm³, e mulheres 

idosas não afetadas por linfedema (GINL), com média de idade de 68.55 (DP = 6.34) anos e 

volume médio do membro superior de -3.42 (DP = 103.44) cm³, os quais são expostos na 

Tabela 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

98 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1. Fluxograma de recrutamento e procedimento. TM + SA: Treinamento multissensorial associado ao sistema âncora; TM. 

Treinamento multissensorial; GAL: Grupo de adultas afetadas por linfedema; GANL: Grupo de adultas não afetadas por linfedema; 

GIL: Grupo de idosas afetadas por linfedema; GINL: Grupo de idosas não afetadas por linfedema.  

Avaliação de Elegibilidade (n=90) 

Alocação ao TM 
Recebeu alocação ao TM (n=40) 

- GAL (n=10) 

- GANL (n=10) 

- GIL (n=10) 

- GINL (n=10) 

Alocação ao TM + SA 
Recebeu alocação ao TM + SA (n=40) 

- GAL (n=10) 

- GANL (n=10) 

- GIL (n=10) 

- GINL (n=10) 
 

Alocação 

Randomização (n=80) 

Inclusão 

Washout 

Perdido no período washout (n=4) 
Desistiu de participar (n=4) 
 

 

Suspensão do processo do estudo (n=0) 

Perdido no período washout (n=1) 
Desistiu de participar (n=1) 

 

Suspensão do processo do estudo (n=1) 
Metástase, com retorno ao tratamento adjuvante (n=1) 

 

Crossover 

Alocação ao TM + SA 
Recebeu alocação ao TM + SA (n=36) 

- GAL (n=9) 

- GANL (n=10) 

- GIL (n=9) 

- GINL (n=8) 
 

Alocação ao TM 
Recebeu alocação ao TM (n=37) 

- GAL (n=10) 

- GANL (n=10) 

- GIL (n=9) 

- GINL (n=8) 
 

Analisado (n= 73) 
Excluído da análise (n=0) 
 

Análise 

Exclusão (n=10) 
Não atendeu aos critérios de inclusão (n=4) 

Desistiu de participar (n=6) 

Perdido no follow-up (n=0) 

 

Suspensão do processo do estudo (n=0) 

 

Perdido no follow-up (n=1) 
Desistiu de participar (n=1) 

Suspensão do processo do estudo (n=0) 
 

Follow-Up 

Follow-Up 

Perdido no follow-up (n=0) 

 

Suspensão do processo do estudo (n=0) 
 

Perdido no follow-up (n=0) 

 

Suspensão do processo do estudo (n=0) 
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Procedimentos de Avaliação 

 

 A avaliação foi efetuada por um pesquisador instruído e habituado em relação aos 

procedimentos, sobretudo à mensuração do equilíbrio semi-estático e dinâmico, e cego quanto 

à intervenção terapêutica executada pela participante. A avaliação do equilíbrio postural foi 

efetuada no momento pré, pós-imediato e follow-up de quatro semanas às intervenções 

terapêuticas.    

 

Mini Mental State Examination 

 

 O Mini Mental State Examination foi empregado na avaliação da cognição com o 

intuito de verificar a capacidade de compreensão e assimilação às instruções de utilização do 

sistema âncora (Folstein et al., 1975). Constitui-se por 11 perguntas quanto à orientação 

temporal e espacial, memória imediata e evocativa, habilidade de atenção, cálculo, linguagem, 

e capacidade visoconstrutiva. A pontuação é instituída conforme os graus de escolaridade, 

sendo ao analfabeto, abaixo de 20 pontos; 1 a 4 anos, 25 pontos; 5 a 8 anos, 26,5 pontos; 9 a 

11 anos, 28 pontos; e acima de 11 anos, 29 pontos (Brucki et al., 2003). O instrumento 

apresenta tradução e adaptação transcultural à população brasileira (Bertolucci et al., 1994).   

 

Volume do Membro Superior 

 

A avaliação de volume do membro superior respaldou a distribuição de participantes, 

por meio da presença ou ausência de linfedema ipsilateral, entre os grupos do presente estudo. 

O método indireto de medida do edema irregular foi efetuado pela mensuração de 

circunferência às referências pré-estabelecidas no segmento corporal, e posterior emprego da 

fórmula matemática (Sander et al., 2002), à qual a diferença de volume entre os segmentos 

corporais igual ou maior de 200 cm³ evidenciou o diagnóstico de linfedema secundário às 

abordagens oncológicas (Andersen et al., 2000). O cálculo indireto de volume do membro 

superior apresenta a confiabilidade intra (CCI = 0.92) e interexaminador (CCI = 0.99) de 

classificação excelente às sobreviventes do câncer de mama (Sander et al., 2002).  

 

Baropodometria  
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 O Baropodômetro MatScan TekScan
®

 XL (Boston, MA, EUA), foi utilizado na 

avaliação do equilíbrio semi-estático, constituindo o desfecho primário do presente estudo. 

Estabeleceu-se o parâmetro de frequência de 100 Hz. A avaliação foi efetuada em postura 

ortostática, campo visual dirigido e nivelado ao objeto situado a 1,5 metros, e posição 

autônoma e habitual da base de suporte na superfície delimitada pela plataforma de pressão 

(Duarte, Freitas, 2010; Valerio et al., 2020). O processo de avaliação envolveu a condição de 

presença e ausência do sentido visual, estipulado por meio de sorteio simples, perfazendo três 

repetições com período e intervalo de 30 s (Brenton-Rule e t al., 2012). Analisou-se as 

variáveis de deslocamento (cm) e velocidade média (cm/s) da oscilação ântero-posterior e 

médio-lateral do centro de pressão.   

 

Mini Balance Evaluation Systems Test  

 

O Mini Balance Evaluation Systems Test foi utilizado na avaliação do equilíbrio 

dinâmico, constituindo o desfecho primário do presente estudo (Franchignoni et al., 2010). A 

pontuação é instituída pela escala ordinal de 0 a 2 pontos, respectivamente, para a 

classificação de ruim e bom desempenho. Abrange os seguintes subsistemas e pontuações: I. 

Controle Postural Antecipatório, com escore de 8 pontos, II. Controle Postural Reativo, com 

escore de 8 pontos, III. Orientação Sensorial, com escore de 6 pontos, e IV. Estabilidade da 

Marcha, com escore de 10 pontos, sendo o escore máximo de 32 pontos. O instrumento 

apresenta tradução e adaptação transcultural à população brasileira (Maia et al., 2013), e a 

confiabilidade intra (CCI = 0.90-0.94) e interexaminador (CCI = 0.86-0.96) de classificação 

excelente aos sobreviventes do câncer de mama e próstata (Huang et al., 2016).  

 

Fall Efficacy Scale - International 

 

 A Falls Efficacy Scale - International foi empregada na avaliação de autoeficácia 

relativa ao episódio de quedas, compreendendo o desfecho secundário do presente estudo 

(Yardley et al., 2005). Constitui-se por 16 perguntas de autorrelato quanto à preocupação do 

incidente ao longo da execução de atividades de autocuidado e instrumentais de vida diária. A 

pontuação é instituída pela escala ordinal de 1 a 4 pontos, respectivamente, para a 

classificação de ausência e excessiva preocupação ao episódio de quedas, sendo o escore 

máximo de 64 pontos. O instrumento apresenta tradução e adaptação transcultural à 

população brasileira (Camargos et al., 2010).  
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Intervenções Terapêuticas 

  

As intervenções terapêuticas consistiram no treinamento multissensorial associado, ou 

não, ao sistema âncora. A ferramenta foi confeccionada por materiais acessíveis 

financeiramente, considerando as propriedades de flexibilidade e a carga leve de 125 g, e o 

propósito de interação funcional entre a posição corporal e a base de suporte (Mauerberg-

deCastro, 2004). As intervenções terapêuticas foram efetuadas com máximo de seis 

participantes, e a sequência de execução do treinamento multissensorial associado, ou não, ao 

sistema âncora foi estipulada por meio do processo de randomização, conforme os blocos de 

proporção 1:1 e a alocação oculta com envelope opaco e selado. O protocolo envolveu os 

parâmetros de duração de 60 min, frequência de três vezes e o período de 12 semanas. Ao 

término da intervenção terapêutica designada previamente, efetuou-se o período washout de 

quatro semanas com propósito de minimizar o carry-over, e o reinício da intervenção 

terapêutica remanescente.  

 

Treinamento Multissensorial 

 

 O treinamento multissensorial foi estruturado considerando as possíveis morbidades do 

contexto sensório-motor às sobreviventes do câncer de mama (Del-Rosal-Jurado et al., 2020; 

Coelho et al., 2020; Izquierdo et al., 2021). Compreendeu os seguintes estágios: I. 

Aquecimento, por meio de alongamento e mobilização ativa à região cervical e aos membros 

superiores; II. Exercícios Sensório-Motores, por meio de exercícios de equilíbrio semi-

estático associado à oscilação corporal e redução da base de suporte, e o equilíbrio dinâmico 

associado à mobilização da região cervical, e cintura escapular e pélvica, movimentos 

oculares, redução da base de suporte, mudança de descarga de peso à região plantar e direção 

concomitante à execução de marcha; e III. Desaquecimento, por meio de alongamento ativo 

aos membros superiores (Material Suplementar).  

 

Treinamento Multissensorial + Sistema Âncora 

 

 O treinamento multissensorial ocorreu por meio de exercícios sensório-motores, 

associado ao emprego do sistema âncora aos membros superiores (Material Suplementar). A 

ferramenta não biológica foi aplicada pelo contato âncora-mão designado por Silva et al. 

(2016), que estabelece os aspectos de estiramento do cordão maleável e a preservação da 
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carga de 125 g na superfície terrestre mediante o arranjo postural habitual, exceto pela posição 

neutra de ombros e a flexão de 90º de cotovelos (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análise Estatística 

 

Efetuou-se o processamento de variáveis do equilíbrio semi-estático no software 

MATLAB
®

, versão R2022b
 
(Albuquerque, NM, EUA), segundo os preceitos de Duarte, 

Freitas (2010), os quais são viáveis na análise global do centro de pressão. A análise de 

intention to treat foi empregada com propósito de minimizar o viés de desistência ao 

protocolo terapêutico entre as participantes. O teste de Shapiro-Wilk foi executado na 

verificação de normalidade, e em virtude de distribuição paramétrica foi efetuada ANOVA 

Two-Way e Post-Hoc de Bonferroni considerando os fatores de grupos e períodos de 

avaliação às intervenções terapêuticas. O efeito clínico foi calculado por Cohen d, sendo a 

interpretação baseada na classificação de Cohen (1988): desprezível, inferior a 0.20; pequeno, 

0.20 a 0.50; moderado, 0.50 a 0.80; e grande, superior a 0.80. A análise estatística foi efetuada 

Figura 2. Utilização do sistema âncora por meio do 

contato âncora-mão no membro superior, com ênfase à 

visualização anterior (A) e lateral (B).  



 

 

103 

 

no software SPSS
®

, versão 20.0 (Chicago, IL, EUA), com nível de significância de 5% (p ≤ 

0.05). 
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RESULTADOS 

 

As características antropométricas e abordagens terapêuticas do câncer de mama das 

80 mulheres distribuídas de forma homogênea aos grupos de adultas afetadas (GAL) e não 

afetadas por linfedema (GANL), e idosas afetadas (GIL) e não afetadas por linfedema (GINL) 

estão expostas na Tabela 1.  

 

 
Tabela 1. Características antropométricas e abordagens terapêuticas do câncer de mama.  

Variáveis 
GAL 

(n=20) 

GANL 

(n=20) 

GIL 

(n=20) 

GINL 

(n=20) 

Idade (anos)a  50.11 (7.81) 49.51 (6.61) 71.33 (8.98) 68.55 (6.34) 

IMC (kg/m²)a  30.61 (4.31) 29.74 (6.89) 30.66 (5.17) 28.64 (8.09) 

Tempo de Diagnóstico (meses)a  36.47 (51.65) 39.33 (55.01) 144.61 (153.84) 139.19 (119.91) 

Volume do Membro Superior (cm³)a  639.96 (441.78) -33.18 (129.58) 807.72 (601.02) -3.42 (103.44) 

Grau de Escolaridade (anos)a  8.95 (1.50) 8.60 (1.66) 6.85 (2.88) 6.15 (2.34) 

MMSEa  26.40 (2.58) 26.10 (1.34) 25.50 (1.68) 24.10 (1.82) 

Lateralidade Neoplásicab 
Direita 40% 45% 50% 50% 

Esquerda 60% 55% 50% 50% 

Abordagem Cirúrgicab 
Conservador 35% 30% 55% 45% 

Mastectomia 65% 70% 45% 55% 

Linfadenectomiab 
Sim 35% 60% 65% 40% 

Não 50% 30% 10% 35% 

Linfonodo Sentinelab 
Sim 55% 40% 30% 55% 

Não 30% 50% 45% 20% 

Reconstrução Mamáriab 
Sim 35% 40% 10% 20% 

Não 65% 60% 90% 80% 

Radioterapiab 
Sim 90% 60% 70% 75% 

Não 10% 40% 30% 25% 

Quimioterapiab 
Sim 85% 80% 85% 65% 

Não 15% 20% 15% 35% 

Hormonioterapiab 
Sim 55% 55% 40% 60% 

Não 45% 45% 60% 40% 

IMC: Índice de massa corporal; MMSE: Mini mental state examination; GAL: Grupo de adultas afetadas por linfedema; GANL: 

Grupo de adultas não afetadas por linfedema; GIL: Grupo de idosas afetadas por linfedema; GINL: Grupo de idosas não afetadas 

por linfedema. aValores em média (desvio padrão); bValores em porcentagem. 

 

 

A Tabela 2 refere-se à descrição do deslocamento e velocidade média do centro de 

pressão, e a comparação de variáveis no período pós e follow-up do treinamento 

multissensorial associado (TM+SA), ou não (TM), ao sistema âncora. No período pré-

intervenções terapêuticas, observou-se os valores superiores às variáveis do centro de pressão, 

e especialmente na ausência do sentido visual. Na comparação do período pré e pós-

intervenções terapêuticas, o TM promoveu o declínio significativo ao deslocamento e 

velocidade média do centro de pressão na presença do sentido visual. O TM+SA ocasionou o 

declínio significativo ao deslocamento independente do sentido visual, e a velocidade média 

na presença do sentido visual. Na comparação do período pós e follow-up das intervenções 
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terapêuticas, o TM causou o incremento significativo ao deslocamento na presença do sentido 

visual. Observou-se a retenção funcional da velocidade média ao GAL e GIL na presença do 

sentido visual, e GANL e GINL na ausência do sentido visual. O TM+SA proporcionou o 

incremento não significativo ao deslocamento e velocidade média do centro de pressão na 

presença e ausência do sentido visual. Atribuiu-se o efeito clínico de variação desprezível a 

grande às variáveis do centro de pressão no período pós e follow-up do TM+SA. 

A Tabela 3 refere-se à descrição do MiniBESTest e FES-I, e a comparação de 

variáveis no período pós e follow-up do TM e TM+SA. No período pré-intervenções 

terapêuticas, constatou-se a incapacidade funcional aos subsistemas e o escore total do 

MiniBESTest. Na comparação do período pré e pós-intervenções terapêuticas, o TM 

promoveu o incremento significativo ao controle postural reativo e o escore total do 

MiniBESTest. O TM+SA ocasionou o incremento significativo aos subsistemas e o escore 

total do MiniBESTest, associado ao efeito clínico de variação moderado a grande ao 

MiniBESTest. Na comparação do período pós e follow-up das intervenções terapêuticas, o 

TM e TM+SA proporcionaram o declínio significativo do escore total do MiniBESTest. O 

TM+SA causou a retenção funcional expressiva aos subsistemas e o efeito clínico grande ao 

MiniBESTest. A autoeficácia do episódio de quedas expressou os escores elevados no 

período pré-intervenções terapêuticas. A comparação do período pré e pós e o período pós e 

follow-up manifestou, respectivamente, os aspectos de redução e aumento significativo ao 

escore da FES-I, independente da intervenção terapêutica. O TM+SA induziu ao efeito clínico 

pequeno no período pós, e moderado no período de follow-up. 
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Tabela 2. Descrição do deslocamento (cm) e velocidade média (cm/s) de oscilação ântero-posterior e médio-lateral do centro de 

pressão, e comparação de variáveis no período pós e follow-up do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora. 

Variáveis CV 
GAL 

(n=20) 

GANL 

(n=20) 

GIL 

(n=20) 

GINL 

(n=20) 
Período CV 

Comparação 

TM vs TM+SA 

GAL GANL GIL GINL 

DCP AP            

PRÉ 
OA 25.88 (10.24)c 20.48 (7.30) 28.67 (13.38)c 24.39 (8.01) 

PÓS 

OA 
2.38 

(-0.51) 

1.87d 

(-0.64) 

2.03d 

(-0.47) 

1.67 

(-0.27) OF 27.82 (13.96) 21.14 (7.78) 29.75 (13.21) 27.13 (9.18) 

PÓS TM 
OA 20.20 (5.56)a 17.38 (2.87)a 22.48 (4.42)a 21.92 (4.83)a 

OF 
5.21d 

(-0.64) 

1.56 

(-0.21) 

1.18 

(-0.19) 

2.14 

(-0.31) OF 25.13 (6.94)a 20.30 (8.85) 23.51 (5.26)a 24.36 (6.17)a 

PÓS TM+SA 
OA 17.82 (3.56)a 15.51 (2.89)a,c 20.44 (4.11)a 20.25 (7.19)a       

OF 20.93 (5.97)a 18.73 (5.68)a 22.33 (6.80)a 22.24 (7.39)a       

FU TM 
OA 24.05 (4.62)b 20.13 (5.54)b,c 26.75 (5.67)b 24.37 (4.74)b 

FU 

OA 
5.95d 

(-1.15) 

3.19 

(-0.62) 

5.42d 

(-0.91) 

2.29 

(-0.58) OF 28.48 (5.35)b 21.36 (5.23)c 26.49 (7.36)b 25.07 (5.68) 

FU TM+SA 
OA 18.10 (5.64) 16.94 (4.58) 21.35 (6.19) 21.18 (6.09) 

OF 
6.36d 

(-1.25) 

2.02 

(-0.44) 

3.22 

(-0.49) 

2.93 

(-0.29) OF 21.12 (6.32) 19.13 (4.91) 23.05 (6.56) 23.36 (6.01) 

DCP ML            

PRÉ 
OA 19.02 (7.12) 17.34 (6.33) 20.30 (6.71) 20.01 (5.14) 

PÓS 

OA 
1.31 

(-0.35) 

0.45 

(-0.15) 

0.21 

(-0.05) 

0.36 

(-0.08) OF 23.14 (16.23) 16.94 (5.62) 22.73 (9.19) 22.20 (6.64) 

PÓS TM 
OA 16.14 (3.87)a 14.82 (2.11)a 17.64 (3.99)a 18.77 (3.64)a 

OF 
1.61 

(-0.47) 

0.57 

(-0.35) 

1.76 

(-0.29) 

1.42 

(-0.36) OF 21.84 (6.80)a 16.78 (6.21)c 19.45 (5.44)a 21.02 (5.73) 

PÓS TM+SA 
OA 14.82 (3.68)a 14.37 (3.41)a 17.43 (4.38)a 18.40 (4.73)a       

OF 18.72 (6.38)a 15.11 (2.95)a 17.69 (6.36)a 19.12 (4.58)a       

FU TM 
OA 18.22 (4.24)b 17.26 (4.95)b 20.38 (6.26)b 20.30 (4.67)b 

FU 

OA 
2.65d 

(-0.62) 

1.87 

(-0.41) 

2.48 

(-0.43) 

0.79 

(-0.17) OF 22.58 (5.48) 16.73 (6.62) 22.66 (8.58)b 22.11 (7.27) 

FU TM+SA 
OA 15.57 (4.21) 15.39 (4.07) 17.89 (5.07) 19.51 (4.52) 

OF 
3.69d 

(-0.64) 

0.34 

(-0.06) 

2.76 

(-0.66) 

1.46 

(-0.33) OF 18.74 (6.38) 16.38 (4.91) 18.09 (4.50) 20.04 (4.96) 

VCP AP            

PRÉ 
OA 0.16 (0.08) 0.12 (0.03) 0.17 (0.08) 0.14 (0.05) 

PÓS 

OA 
-0.01 

(0.28) 

0.01 

(0.28) 

0.02 

(-0.24) 

0.01 

(-0.31) OF 0.18 (0.11) 0.13 (0.03) 0.18 (0.09) 0.15 (0.06) 

PÓS TM 
OA 0.13 (0.04)a 0.09 (0.04)a,c 0.13 (0.03)a 0.12 (0.02)a 

OF 
0.02 

(-0.21) 

0.01 

(-0.28) 

0.01 

(-0.11) 

0.01 

(-0.24) OF 0.15 (0.05)a 0.13 (0.03)c 0.14 (0.05)a 0.14 (0.03) 

PÓS TM+SA 
OA 0.14 (0.03)a 0.10 (0.03)a,c 0.12 (0.05)a 0.11 (0.04)a       

OF 0.14 (0.05)a 0.12 (0.04) 0.13 (0.12)a 0.13 (0.05)       

FU TM 
OA 0.14 (0.04) 0.12 (0.04)b 0.14 (0.05) 0.14 (0.03)b 

FU 

OA 
0.01 

(-0.28) 

0.01 

(-0.56) 

0.02 

(-0.36) 

0.01 

(-0.84) OF 0.18 (0.05)b 0.13 (0.03) 0.17 (0.05)b 0.15 (0.03) 

FU TM+SA 
OA 0.13 (0.03) 0.10 (0.03) 0.12 (0.06) 0.11 (0.04) 

OF 
0.02 

(-0.62) 

0.01 

(-0.28) 

0.01 

(-0.44) 

0.01 

(-0.24) OF 0.15 (0.05) 0.12 (0.04) 0.13 (0.04) 0.14 (0.05) 

VCP ML            

PRÉ 
OA 0.14 (0.06) 0.12 (0.04) 0.16 (0.10) 0.15 (0.05) 

PÓS 

OA 
0.01 

(0.51) 

0.02 

(0.22) 

0.02 

(-0.19) 

0.01 

(-0.22) OF 0.15 (0.10) 0.12 (0.04) 0.17 (0.05) 0.14 (0.15) 

PÓS TM 
OA 0.11 (0.02)a 0.09 (0.05)a 0.11 (0.04)a 0.12 (0.05)a 

OF 
0.03 

(-0.66) 

0.01 

(-0.52) 

0.02 

(-0.18) 

0.02 

(-0.16) OF 0.14 (0.03) 0.12 (0.05) 0.13 (0.03)a 0.14 (0.05) 

PÓS TM+SA 
OA 0.12 (0.02)a 0.10 (0.04)a 0.10 (0.06)a 0.11 (0.04)a       

OF 0.12 (0.03)a 0.10 (0.02)a 0.12 (0.07)a 0.13 (0.07)       

FU TM 
OA 0.14 (0.03) 0.13 (0.04)b 0.12 (0.04) 0.14 (0.09)b 

FU 

OA 
0.02 

(-0.78) 

0.01 

(-0.58) 

0.02 

(-0.44) 

0.01 

(-0.26) OF 0.15 (0.03)b 0.13 (0.01) 0.15 (0.04)b 0.14 (0.08) 

FU TM+SA 
OA 0.12 (0.02) 0.10 (0.06) 0.11 (0.05) 0.12 (0.06) 

OF 
0.01 

(-0.48) 

0.01 

(-0.89) 

0.02 

(-0.39) 

0.01 

(-0.13) OF 0.13 (0.05) 0.11 (0.03) 0.13 (0.06) 0.13 (0.07) 

DCP: Deslocamento do centro de pressão; VCP: Velocidade média do centro de pressão; AP: Ântero-posterior; ML: Médio-lateral; CV: 

Condição visual; OA: Olhos abertos; OF: Olhos fechados; PRE: Período pré-intervenções terapêuticas; PÓS TM: Período pós-treinamento 

multissensorial; PÓS TM+SA: Período pós-treinamento multissensorial associado ao sistema âncora; FU TM: Período de follow-up do 

treinamento multissensorial; FU TM+SA: Período de follow-up do treinamento multissensorial associado ao sistema âncora; GAL: Grupo de 

adultas afetadas por linfedema; GANL: Grupo de adultas não afetadas por linfedema; GIL: Grupo de idosas afetadas por linfedema; GINL: 

Grupo de idosas não afetadas por linfedema. 

Descrição: Valores em média (desvio padrão); aSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação intragrupo às variáveis do período pré e pós-

treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora; bSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação intragrupo às variáveis 

do período pós e follow-up do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora; cSignificância estatística (p ≤ 0.05) na 

comparação intergrupo de variáveis do GAL vs GASL e GIL vs GISL.  

Comparação: Valores em diferença média (cohen d); dSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação de variáveis do período pós e follow-

up do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora.  
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Tabela 3. Descrição do MiniBESTest e FES-I, e comparação de variáveis no período pós e follow-up do treinamento 

multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora.  

Variáveis 
GAL 

(n=20) 

GANL 

(n=20) 

GIL 

(n=20) 

GINL 

(n=20) 
Período 

Comparação 

TM vs TM+SA 

GAL GANL GIL GINL 

MiniBESTest          
PRÉ 24.15 (4.51) 24.50 (4.54) 21.85 (4.45) 23.05 (3.72) 

PÓS 
-2.00d 

(0.57) 

-2.30d 

(1.10) 

-2.20d 

(0.66) 

-2.40d 

(1.11) PÓS TM 27.15 (3.82)a 27.05 (2.25)a 25.35 (3.92)a 25.80 (2.35)a 

PÓS TM+SA 29.15 (3.06)a 29.35 (1.89)a 27.55 (2.54)a 28.10 (1.74)a      

FU TM 22.95 (4.54)b 25.20 (2.48)b 23.05 (3.45)b 24.45 (2.32)b 
FU 

-5.41d 

(1.41) 

-3.00d 

(1.32) 

-3.70d 

(1.18) 

-3.05d 

(1.39) FU TM+SA 28.35 (2.89)b 28.20 (2.04)b 26.75 (2.75)b 27.50 (2.03)b 

CPA          

PRÉ 6.55 (1.57) 7.00 (1.21) 5.85 (1.49) 6.30 (1.21) 
PÓS 

-4.00d 

(0.28) 

-0.30d 

(0.41) 

-0.60d 

(0.48) 

-0.45d 

(0.50) PÓS TM 6.95 (1.46)a 7.25 (0.78) 6.15 (1.26) 6.85 (0.93)a 

PÓS TM+SA 7.35 (1.30)a 7.55 (0.68)a 6.75 (1.20)a 7.30 (0.86)a      

FU TM 5.95 (1.46)b 6.85 (0.93)b,c 5.75 (1.51) 6.30 (1.03)b 
FU 

-1.40d 

(0.94) 

-0.45d 

(0.56) 

-0.65 

(0.46) 

-0.85d 

0.89 FU TM+SA 7.25 (1.29) 7.30 (0.65)b 6.40 (1.27) 7.15 (0.87)c 

CPR          

PRÉ 4.75 (2.29) 4.50 (2.96) 4.60 (2.56) 3.90 (2.86) 
PÓS 

-4.50 

(0.25) 

-0.90d 

(0.69) 

-0.60 

(0.43) 

-0.80 

(0.52) PÓS TM 6.35 (1.84)a 6.10 (1.44)a 6.10 (1.44)a 5.60 (1.66)a 

PÓS TM+SA 6.80 (1.64)a 7.00 (1.12)a 6.70 (1.30)a 6.40 (1.39)a      

FU TM 4.85 (2.05)b 5.15 (1.81)b 4.90 (1.61)b 5.10 (1.25) 
FU 

-2.00d 

(0.99) 

-1.50d 

(1.29) 

-1.75d 

(1.29) 

-1.00d 

(0.67) FU TM+SA 6.65 (1.53) 6.65 (1.49)b 6.65 (1.04) 6.10 (1.68) 

OS          

PRÉ 5.35 (1.04) 5.45 (0.82) 5.45 (0.88) 5.40 (0.75) 
PÓS 

-2.50 

(0.48) 

-0.35d 

(0.69) 

-0.15 

(0.27) 

-0.10 

(0.21) PÓS TM 5.65 (0.67) 5.60 (0.68) 5.65 (0.58)a 5.75 (0.55) 

PÓS TM+SA 5.90 (0.30)a 5.95 (0.22)a 5.80 (0.52)a 5.85 (0.36)a      

FU TM 5.45 (0.75) 5.60 (0.67) 5.70 (0.47) 5.60 (0.68) 
FU 

-0.35d 

(0.57) 

-0.25 

(0.58) 

-0.50 

(0.09) 

-0.20 

(0.35) FU TM+SA 5.80 (0.41) 5.90 (0.30) 5.75 (0.55) 5.80 (0.41) 

EM          

PRÉ 7.50 (1.46) 7.55 (1.46) 5.95 (1.63)c 7.45 (1.43) 
PÓS 

-9.00d 

(1.01) 

-0.75d 

(0.81) 

-0.85d 

(0.69) 

-0.95d 

(0.83) PÓS TM 8.20 (1.10)a 8.10 (1.02) 7.45 (1.43)a  7.60 (1.31) 

PÓS TM+SA 9.10 (0.64)a 8.85 (0.81)a 8.30 (0.97)a 8.55 (0.94)a      

FU TM 7.00 (1.37)b 7.55 (1.39)b 6.70 (1.59)b 7.45 (1.70) 
FU 

-1.65d 

(1.43) 

-0.80d 

(0.65) 

-1.25d 

(0.91) 

-1.00d 

(0.72) FU TM+SA 8.65 (0.87)b 8.35 (1.04)b 7.95 (1.09)b 8.45 (1.09) 

FES-I          

PRÉ 29.70 (7.91) 26.55 (8.88) 27.75 (7.78) 32.00 (9.46) 
PÓS 

2.35d 

(-0.37) 

2.01 

(-0.34) 

3.05d 

(-0.47) 

2.60 

(-0.36) PÓS TM 25.30 (6.57)a 23.00 (6.51)a 24.55 (7.45)a 27.75 (8.16)a 

PÓS TM+SA 22.95 (6.13)a 21.00 (4.94)a 21.50 (5.26)a,c 25.15 (5.82)a      

FU TM 30.40 (6.89)b 26.60 (6.75)b 27.40 (6.07)b 31.25 (9.67)b 
FU 

5.35d 

(-0.80) 

3.90d 

(-0.62) 

4.05d 

(-0.72) 

4.65d 

(-0.58) FU TM+SA 25.05 (5.88)b 22.85 (5.07)b 23.35 (5.11)b 26.60 (5.87)b 

MiniBESTest: Mini Balance Evaluation Systems Test; CPA: Controle postural antecipatório; CPR: Controle postural reativo; OS: 

Orientação sensorial; EM: Estabilidade da marcha; FES-I: Fall Effficacy Scale - International; PRE: Período pré-intervenções 

terapêuticas; PÓS TM: Período pós-treinamento multissensorial; PÓS TM+SA: Período pós-treinamento multissensorial associado 

ao sistema âncora; FU TM: Período de follow-up do treinamento multissensorial; FU TM+SA: Período de follow-up do 

treinamento multissensorial associado ao sistema âncora; GAL: Grupo de adultas afetadas por linfedema; GANL: Grupo de 

adultas não afetadas por linfedema; GIL: Grupo de idosas afetadas por linfedema; GINL: Grupo de idosas não afetadas por 

linfedema. 

Descrição: Valores em média (desvio padrão); aSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação intragrupo às variáveis do 

período pré e pós-treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora; bSignificância estatística (p ≤ 0.05) na 

comparação intragrupo às variáveis do período pós e follow-up do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema 

âncora; cSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação intergrupo de variáveis do GAL vs GASL e GIL vs GISL.  

Comparação: Valores em diferença média (cohen d); dSignificância estatística (p ≤ 0.05) na comparação de variáveis do período 

pós e follow-up do treinamento multissensorial associado, ou não, ao sistema âncora.  
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou os efeitos do treinamento multissensorial associado, ou 

não, ao sistema âncora no equilíbrio semi-estático e dinâmico, e a autoeficácia do episódio de 

quedas às adultas e idosas afetadas, ou não, por linfedema secundário ao câncer de mama. O 

protocolo de exercícios sensório-motores ocasionou o incremento significativo de estabilidade 

e competência às circunstâncias de exigência sensorial no período imediato, e o emprego da 

ferramenta de percepção háptica adicional promoveu a manutenção da capacidade funcional 

no período de curto prazo. O resultado corrobora ao ensaio clínico de Coelho et al. (2020), 

que apontou os efeitos positivos de exercícios sensório-motores associados ao sistema âncora, 

às funções de marcha e equilíbrio dinâmico no período imediato e ao longo prazo, em idosas 

não frágeis e passíveis às tonturas crônicas do distúrbio vestibular periférico. A influência do 

sistema âncora no incremento de estabilidade e orientação compreende, essencialmente, as 

condições orgânicas de adultos e idosos não frágeis, e o presente estudo é pioneiro na 

integração da ferramenta de percepção háptica adicional à reabilitação de instabilidade 

subsequente ao tratamento do câncer de mama (Freitas et al., 2013; Hedayat et al., 2017; 

Batistela et al., 2019).  

No presente estudo, identificou-se os déficits substanciais de estabilidade semi-estática 

e dinâmica às adultas e idosas afetadas por linfedema. Angin et al. (2014), verificaram a 

orientação ipsilateral do centro de gravidade em relação ao membro superior edemaciado, 

contribuindo na elucidação da instabilidade associada à morbidade do sistema linfático. As 

sobreviventes do câncer de mama são susceptíveis à performance insatisfatória de marcha e 

equilíbrio postural, e a assimetria de volume entre os segmentos corporais é conveniente na 

perpetuação da incapacidade funcional (Hsieh et al., 2019; Altas, Demirdal, 2021). A 

avaliação do equilíbrio postural na condição de limitação e/ou ausência de inputs visuais é 

congruente à habilidade de inter-relação do componente vestibular e somatossensorial no 

controle postural (Gaerlan et al., 2012). A ineficiência de somestesia relaciona-se ao processo 

de senescência, sendo exacerbada por abordagens terapêuticas e morbidades do contexto 

oncológico (Basar et al., 2012; Montezuma et al., 2014). Tal fato embasa o aspecto superior 

de variáveis do centro de pressão às adultas e idosas afetadas, ou não, por linfedema, na 

condição de ausência do sentido visual. 

Os efeitos positivos e significativos do treinamento multissensorial à estabilidade 

semi-estática e dinâmica foram observados no período imediato, sendo a retenção funcional 

limitada no período de curto prazo às adultas e idosas afetadas, ou não, por linfedema. O 
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protocolo de exercícios sensório-motores concentrou-se no componente somatossensorial, o 

qual é conveniente ao incremento de estabilidade e a orientação do segmento e/ou postura 

corporal na população de idosos frágeis e não frágeis (Low et al., 2017; Kim et al., 2022). 

Cuviena et al. (2021), indicaram a necessidade de terapêutica específica ao equilíbrio postural, 

independente dos aspectos de faixa etária e volume do membro superior, e a associação entre 

o controle de gravidade do linfedema e o declínio de instabilidade às sobreviventes do câncer 

de mama (Yoosefinajad et al., 2019; Bilek et al., 2023). Os guidelines de exercício físico no 

pós-tratamento do câncer de mama são restritos às morbidades circulatórias e 

musculoesqueléticas, e a modalidade sensório-motora é recomendada à morbidade de 

neuropatia periférica induzida pela quimioterapia (Del-Rosal-Jurado et al., 2020; Guo et al., 

2022). 

O treinamento multissensorial associado ao sistema âncora ocasionou os efeitos 

positivos e significativos na estabilidade semi-estática e dinâmica no período imediato, e a 

retenção funcional expressiva no período de curto prazo às adultas e idosas afetadas, ou não, 

por linfedema. O componente somatossensorial é predominante na manutenção de equilíbrio 

postural às circunstâncias de pequena exigência sensório-motora, respaldando a importância 

da viabilidade de percepção háptica adicional, isto é, informação tátil-cinestésica na interação 

funcional entre a posição corporal e a base de suporte (Gaerlan et al., 2012; Mauerberg-

deCastro et al., 2014). A variação entre os efeitos clínicos respalda os déficits sensoriais, e a 

necessidade de intervenção terapêutica aos outros sistemas do controle postural. Teran-

Wodzinski et al. (2022), propõem a investigação dos efeitos do treinamento multicomponente 

no contexto funcional de estabilidade e resistência muscular, e o prognóstico de gravidade à 

neuropatia periférica em sobreviventes do câncer de mama. O protocolo terapêutico composto 

por exercício aeróbio, resistido, e sensorial é centrado no incremento de capacidade funcional, 

e contrário aos estímulos específicos entre os sistemas do controle postural (Vollmers et al., 

2018; Bland et al., 2019).  

No presente estudo, os protocolos de intervenção terapêutica causaram os efeitos 

positivos e significativos à autoeficácia do episódio de quedas no período imediato, e a 

ausência de retenção funcional no período de curto prazo às adultas e idosas afetadas, ou não, 

por linfedema. A assimetria de volume entre os segmentos corporais é preditor de 

cinesiofobia, instabilidade e risco de quedas às sobreviventes do câncer de mama, e Cuviena 

et al (2021), identificaram a correlação negativa entre a faixa etária e a preocupação do 

incidente de quedas, os quais respaldam o aspecto inferior do equilíbrio postural às adultas e 

idosas afetadas por linfedema, independente do treinamento multissensorial associado, ou 
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não, ao sistema âncora (Altas, Demirdal, 2021). Constata-se a relevância do treinamento 

multissensorial associado ao sistema âncora na estabilidade semi-estática e dinâmica, e a 

autoeficácia do episódio de quedas às sobreviventes do câncer de mama. Os resultados do 

presente estudo são limitados às características das participantes examinadas, sendo que há 

necessidade de investigações suplementares, como o treinamento multissensorial associado, 

ou não, ao sistema âncora em diferentes abordagens terapêuticas e morbidades de perturbação 

do equilíbrio postural.  
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CONCLUSÃO 

 

O treinamento multissensorial associado ao sistema âncora é efetivo ao incremento de 

equilíbrio semi-estático e dinâmico, e autoeficácia do episódio de quedas no período imediato, 

e a retenção de capacidade funcional no período de curto prazo, independente da faixa etária e 

a assimetria de volume entre os membros superiores, em sobreviventes do câncer de mama.  
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MATERIAL SUPLEMENTAR 

 

 

Treinamento Multissensorial 

O treinamento multissensorial foi segmentado em estágios, sendo: I. Aquecimento, II. 

Exercícios Sensório-Motores, e III. Desaquecimento, o qual envolveu os parâmetros de 

duração de 60 min, frequência de três vezes e o período de 12 semanas. As especificidades 

dos exercícios sensório-motores, associados, ou não, ao sistema âncora, são descritas a seguir: 

 

Equilíbrio Semi-Estático 

 

 Posição de apoio bipodal, associada à redução máxima da base de suporte. Progressão: 

1ª a 4ª semana, movimento de tronco às direções ântero-posterior (Figura 1 - A1-A2) e 

médio-lateral (Figura 1 - C1-C2) com 1x10 repetições; 5ª a 8ª semana, movimento de 

tronco às direções de diagonal (Figura 2 - A1-A2) com 2x10 repetições; 9ª a 12ª, 

movimento de tronco às direções de rotação (Figura 3 - A1-A2) com 3x10 repetições. 

 

 Posição de apoio tandem, associada à redução máxima da base de suporte e 

alternância de membros inferiores. Progressão: 1ª a 4ª semana, movimento de tronco 

às direções ântero-posterior (Figura 1 - B1-B2) e médio-lateral (Figura 1 - D1-D2) 

com 1x10 repetições; 5ª a 8ª semana, movimento de tronco às direções de diagonal 

(Figura 2 - B1-B2) com 2x10 repetições; 9ª a 12ª, movimento de tronco às direções de 

rotação (Figura 3 - B1-B2) com 3x10 repetições. 

 

 Posição de apoio unipodal, associada à alternância de membros inferiores. Progressão: 

1ª a 4ª semana, 3x10 s (Figura 1 - E1-E2); 5ª a 8ª semana, 3x20 s (Figura 2 - C1-C2); 

9ª a 12ª semana, 3x30 s (Figura 3 - C1-C2). 
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Figura 1. Treinamento multissensorial associado ao sistema âncora, referente ao período 

da 1ª a 4ª semana no contexto do equilíbrio semi-estático.   

Figura 2. Treinamento multissensorial associado ao 

sistema âncora, referente ao período da 5ª a 8ª 

semana no contexto do equilíbrio semi-estático. 

Figura 3. Treinamento multissensorial associado ao 

sistema âncora, referente ao período da 9ª a 12ª 

semana no contexto do equilíbrio semi-estático. 



 

 

120 

 

Equilíbrio Dinâmico 

 

 Deambulação de sentido anterior em solo plano com 6 m previamente demarcados. 

Progressão: 1ª a 4ª semana, movimento de flexão e extensão da coluna cervical 

(Figura 4 - A1-A2) com 1x10 repetições; 5ª a 8ª semana, movimento de rotação lateral 

da coluna cervical (Figura 5 - A1-A2) com 2x10 repetições; 9ª a 12ª semana, 

movimento de dissociação da cintura escapular e pélvica (Figura 6 - A1-A2) com 3x10 

repetições. 

 

 Deambulação de sentido anterior em solo plano com 6 m previamente demarcados. 

Progressão: 1ª a 4ª semana, movimentos oculares de sentido vertical associada à 

posição cefálica estática (Figura 4 - B1-B2) com 1x10 repetições; 5ª a 8ª semana, 

movimentos oculares de sentido horizontal associada à posição cefálica estática 

(Figura 5 - B1-B2) com 2x10 repetições; 9ª a 12ª semana, presença e ausência do 

sentido visual alternando a cada 5 s (Figura 6 - B1-B2) com 3x10 repetições. 

 

 Deambulação de sentido anterior em solo plano com 6 m previamente demarcados, e 

associado à posição de apoio tandem com redução máxima da base de suporte. 

Progressão: 1ª a 4ª semana, 1x10 repetições (Figura 4 - C1-C2); 5ª a 8ª semana, 2x10 

repetições (Figura 5 - C1-C2); 9ª a 12ª semana, 3x10 repetições (Figura 6 - C1-C2). 

 

 Deambulação de sentido anterior em solo plano com 6 m previamente demarcados, e 

associado à posição de apoio do antepé. Progressão: 1ª a 4ª semana, 1x10 repetições 

(Figura 4 - D1-D2); 5ª a 8ª semana, 2x10 repetições (Figura 5 - D1-D2); 9ª a 12ª 

semana, 3x10 repetições (Figura 6 - D1-D2). 

 

 Deambulação de sentido anterior em solo plano com 6 m previamente demarcados, e 

associado à posição de apoio do retropé. Progressão: 1ª a 4ª semana, 1x10 repetições; 

(Figura 4 - E1-E2) 5ª a 8ª semana, 2x10 repetições (Figura 5 - E1-E2); 9ª a 12ª 

semana, 3x10 repetições (Figura 6 - E1-E2). 
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 Deambulação de sentido posterior em solo plano com 6 m previamente demarcado. 

Progressão: 1ª a 4ª semana, 1x10 repetições (Figura 4 - F1-F2); 5ª a 8ª semana, 2x10 

repetições (Figura 5 - F1-F2); 9ª a 12ª semana, 3x10 repetições (Figura 6 - F1-F2). 
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Figura 4. Treinamento multissensorial associado ao sistema âncora, referente ao período da 1ª a 

4ª semana no contexto do equilíbrio dinâmico. 

Figura 5. Treinamento multissensorial associado ao sistema âncora, referente ao período da 5ª a 

8ª semana no contexto do equilíbrio dinâmico. 

Figura 6. Treinamento multissensorial associado ao sistema âncora, referente ao período da 9ª a 

12ª semana no contexto do equilíbrio dinâmico. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

6. ANEXOS 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O conjunto de artigos científicos examinou e expandiu os métodos de avaliação e as 

intervenções terapêuticas convenientes ao equilíbrio postural de sobreviventes do câncer de 

mama afetadas, ou não, por linfedema de membro superior, sendo possível fazer as seguintes 

considerações: 

 A baropodometria é consistente e equivalente na avaliação de estabilidade e 

pressão da região plantar, sendo um método objetivo de caráter acessível à 

prática científica, e susceptível de implantação à prática clínica.  

 

 O contato bilateral do sistema âncora ao membro superior viabiliza a 

percepção háptica adicional, e a manutenção de estabilidade perante as 

condições de exigência sensório-motora.  

 

 Os exercícios sensório-motores são convenientes à reabilitação de estabilidade 

semi-estática e dinâmica, e a integração de percepção háptica adicional, 

relacionada ao sistema âncora, promove a retenção de capacidade funcional no 

período de curto prazo.  
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6. ANEXOS 

 

6.1. Aprovação do Comitê de Ética 
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6.2. Comprovante de Detecção da Similaridade 
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6.3. Comprovante de Submissão do Estudo I 
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6.4. Comprovante de Submissão do Estudo II 
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6.5. Comprovante de Submissão do Estudo III 


