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Resumo  

Introdução: As doenças neurológicas representam uma das principais causas de incapacidade a 

nível global, frequentemente associadas a alterações da marcha com impacto na funcionalidade 

e qualidade de vida. O treino de marcha com suporte de peso corporal tem vindo a ganhar 

relevância na fisioterapia neurológica, sendo o treino ao nível do solo ainda pouco explorado. 

Objetivo: Mapear e sintetizar a evidência existente sobre a aplicação desta intervenção em 

populações neurológicas, descrevendo protocolos, resultados e lacunas na literatura. 

Metodologia: Pesquisa bibliográfica nas bases de dados PubMed, PEDro, CENTRAL, EBSCO e 

Web of Science, sem restrição de data. Incluíram-se estudos que analisassem o treino de marcha 

ao nível do solo com suporte de peso corporal em pessoas com doenças neurológicas. A seleção 

e extração de dados foram realizadas por revisores independentes, e a qualidade metodológica 

dos estudos foi avaliada com as ferramentas de avaliação crítica do Joanna Briggs Institute (JBI), 

de acordo com o desenho de cada estudo. Resultados: Foram incluídos sete estudos 

metodologicamente heterogéneos, envolvendo participantes com acidente vascular cerebral 

(AVC), paralisia cerebral (PC), lesão medular (LM) e doença de Parkinson (DP). No AVC, o treino 

no solo com suporte de peso corporal promoveu melhorias na independência, velocidade, 

tolerância ao esforço e simetria da marcha. Na PC destacou-se por ganhos superiores em 

velocidade, cadência e função motora. Na DP reduziu a severidade, o risco de queda e o freezing, 

aumentando a tolerância ao esforço. Na LM mostrou efeitos positivos na marcha e força 

muscular, sem diferenças face ao treino em passadeira. Conclusão: A evidência sobre esta 

intervenção é escassa, heterogénea e metodologicamente limitada. Apesar dos ganhos 

observados em diferentes patologias a diversidade de protocolos, amostras reduzidas e 

outcomes pouco uniformes impedem conclusões robustas. Assim, são necessários ensaios 

clínicos randomizados de elevada qualidade metodológica, com amostras de maior dimensão, 

critérios de inclusão e protocolos padronizados, que comparem o treino no solo com suporte de 

peso corporal com outras modalidades habitualmente utilizadas (como treino em passadeira ou 

marcha convencional), de forma a consolidar a evidência e clarificar o papel desta intervenção 

na reabilitação da marcha em neurologia. 

Palavras-chave: Marcha com suporte de peso corporal no solo, reabilitação, doenças 

neurológicas. 
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Abstract 

Introduction: Neurological disorders are among the leading causes of disability worldwide, 

frequently associated with gait impairments that compromise functionality and quality of life. 

Body-Weight Support Overground Gait Training (BWSOGT) has gained increasing relevance in 

neurorehabilitation, though its application remains underexplored. Objective: To map and 

synthesize the available evidence on the use of BWSOGT in neurological populations, describing 

protocols, outcomes, and gaps in the literature. Methods: A bibliographic search was conducted 

in PubMed, PEDro, CENTRAL, EBSCO, and Web of Science, with no date restrictions. Studies 

assessing BWSOGT in individuals with neurological disorders were included. Study selection and 

data extraction were performed independently by reviewers, and methodological quality was 

appraised using the Joanna Briggs Institute (JBI) critical appraisal tools according to study design. 

Results: Seven studies with heterogeneous methodological quality were included, involving 

participants with stroke, cerebral palsy (CP), spinal cord injury (SCI), and Parkinson’s disease 

(PD). In stroke, BWSOGT was associated with improvements in walking independence, speed, 

endurance, and step symmetry. In CP, it demonstrated greater gains in speed, cadence, and 

motor function compared with treadmill and conventional training. In PD, it reduced disease 

severity, fall risk, and freezing of gait while enhancing tolerância ao esforço. In SCI, it improved 

gait capacity and lower-limb strength, with effects comparable to treadmill-based training. 

Conclusion: Current evidence on BWSOGT in neurological populations is limited, 

methodologically inconsistent, and highly heterogeneous. While encouraging results have been 

reported across different conditions, variability in protocols, small sample sizes, and non-

standardized outcomes restrict the strength of conclusions. Thus, high-quality randomized 

clinical trials with larger sample sizes, standardized inclusion criteria and protocols, comparing 

overground body-weight supported gait training with other commonly used modalities (such as 

treadmill training or conventional walking), are needed to consolidate the evidence and clarify 

the role of this intervention in gait rehabilitation in neurology. 

Keywords: Body-weight support overgroung gait training, rehabilitation, neurological diseases. 
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1.Introdução  

A presente dissertação foi realizada no âmbito do Mestrado em Fisioterapia 

Neurofuncional da Escola Superior de Saúde do Alcoitão e corresponde a uma scoping review 

desenvolvida com o objetivo de mapear e sintetizar a evidência científica relativa à utilização do 

treino de marcha no solo com suporte de peso corporal em utentes com doenças neurológicas. 

A escolha deste tema resulta da crescente relevância clínica e científica desta abordagem no 

contexto da fisioterapia neurológica, especialmente pela sua contribuição para a promoção da 

marcha funcional e melhoria da qualidade de vida. O presente trabalho visa, assim, contribuir 

para um conhecimento mais aprofundado das estratégias terapêuticas atualmente adotadas na 

reabilitação da marcha nesta área da fisioterapia. 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) as doenças neurológicas 

caracterizam-se por afetarem o sistema nervoso central e/ou periférico, incluindo estruturas 

como o cérebro, a medula espinhal, os nervos cranianos, os nervos periféricos, as raízes 

nervosas, o sistema nervoso autónomo, as junções neuromusculares e os músculos. Essas 

disfunções podem comprometer as capacidades cognitivas, comportamentais, sensoriais, 

socioemocionais e motoras dos indivíduos (OMS, 2016). 

Este grupo heterogéneo de condições inclui perturbações congénitas e do 

neurodesenvolvimento, doenças cerebrovasculares e neurodegenerativas, infeções 

neurológicas (bacterianas, virais, fúngicas e parasitárias), doenças imunológicas, doenças 

neuromusculares ou do sistema nervoso periférico, lesões traumáticas, como os traumatismos 

crânio-encefálicos, cancros do sistema nervoso e disfunções neurológicas secundárias à 

desnutrição (GBD 2021 Nervous System Disorders Collaborators, 2024; OMS, 2016). 

Embora variem amplamente em causa, sintomatologia e percurso clínico, muitas destas 

patologias evoluem de forma crónica ou com episódios recorrentes (Patel et al., 2016). Algumas 

resultam em incapacidade permanente, enquanto outras estão associadas a elevada 

mortalidade. Adicionalmente, nem todas são tratáveis ou evitáveis, e muitas ainda carecem de 

cura (Baricich, Spitoni, & Morone, 2022). 

A nível global, estas doenças representam uma carga substancial para os sistemas de 

saúde, com previsões que indicam um aumento da sua prevalência global. Estima-se que, em 

2021, mais de 3 mil milhões de pessoas viviam com uma doença neurológica, o que reflete a 
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urgência em desenvolver novas abordagens terapêuticas e consolidar o conhecimento científico 

na área (GBD 2021 Nervous System Disorders Collaborators, 2024). 

O acidente vascular cerebral (AVC) assume particular relevância no panorama da saúde 

global, destacando-se pela sua elevada incidência, prevalência e impacto funcional. Em 2019, 

foram registados mais de 12 milhões de novos casos a nível mundial, com um aumento estimado 

de aproximadamente 70% na incidência e 80% na prevalência nas últimas três décadas (Brainin 

et al., 2022; Feigin et al., 2023). Em 2021, o AVC foi identificado como a quarta principal causa 

global de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs), reforçando o seu papel enquanto 

causa significativa de incapacidade a longo prazo. As sequelas associadas, nomeadamente as 

alterações na locomoção e na marcha, têm implicações relevantes na funcionalidade e 

qualidade de vida dos sobreviventes (Pacheco-Barrios et al., 2022; The Lancet Neurology, 2024). 

Paralelamente, outras doenças neurológicas, como a esclerose múltipla (EM), a doença 

de Parkinson (DP) e as demências, têm vindo a contribuir de forma crescente para a carga global 

de doença. Estima-se que estas patologias representem aproximadamente 3% da carga global 

total. A DP é atualmente a segunda condição neurodegenerativa mais prevalente a nível mundial 

(Zhang et al., 2024). Especificamente, a prevalência da DP de início precoce registou um 

crescimento significativo entre 1990 e 2021, com projeções de continuidade desta tendência 

até 2030 (Zhang et al., 2024). Acresce ainda que a DP e as demências se encontram atualmente 

entre as quinze condições com maior crescimento de carga nas últimas décadas, tendo 

demonstrado um aumento de 176% nos anos de vida ajustados por incapacidade entre 1990 e 

2021 (Liu et al., 2025). No que diz respeito à EM, um estudo publicado na Frontiers in Neurology 

(2024) examinou a carga global da doença entre 1990 e 2019, em 204 países, revelando um 

aumento consistente tanto na prevalência como nos anos de vida ajustados por incapacidade 

(GBD 2019 Multiple Sclerosis Collaborators, 2020). 

Este cenário destaca a necessidade de estratégias de reabilitação específicas, baseadas 

em evidência, capazes de mitigar o impacto funcional destas doenças e melhorar a autonomia 

dos indivíduos afetados (Feigin & Owolabi, 2023). Condições como a DP, a EM, o AVC ou lesões 

medulares (LM) estão frequentemente associadas a alterações posturais e motoras significativas 

(Choi, 2022; Dong, Luces, Ravankar, Tafrishi, Hirata, 2023; Nonnekes et al., 2020; Panizzolo et 

al., 2022). Estas alterações podem incluir diminuição da força muscular, da coordenação, 

do equilíbrio, da tolerância ao esforço e ainda disfunções funcionais da marcha (Dong et al., 

2023; Nonnekes et al., 2018; Zhang et al., 2023).  
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 No que concerne à capacidade de marcha, algumas das alterações maioritariamente 

observadas, dizem respeito a uma redução da distância percorrida, da velocidade e da eficiência 

da mesma, resultando em desempenhos funcionais significativamente limitados (Druzbicki et 

al., 2018). Por exemplo, a capacidade de marcha de utentes pós-AVC é caracterizada pela 

assimetria dos seus respetivos parâmetros - maioritariamente assimetria do comprimento do 

passo, da fase de apoio em relação à fase oscilante, do tempo de apoio bipodal e unipodal e da 

amplitude de movimento das articulações dos membros inferiores (Druzbicki et al., 2018). Estas 

características promovem padrões de marcha instáveis, aumentando o risco de queda com o 

consequente desenvolvimento de lesões associadas (Choi, 2022; Dong et al., 2023; Esquenazi et 

al., 2017; Nonnekes et al., 2018; Panizzolo  et al., 2022; Zhang et al., 2023).  

 No que diz respeito às alterações da marcha em utentes com DP, estas variam e evoluem 

ao longo do tempo podendo evidenciar maior ou menor gravidade. As alterações mais comuns 

são passos curtos, aumento da cadência da marcha, diminuição da velocidade da marcha e da 

oscilação dos membros superiores, diminuição da dissociação de cinturas, postura de flexão de 

tronco, ancas e joelhos e freezing - manifestação típica da DP em fases moderadas a avançadas, 

marcada por bloqueios transitórios da deambulação (Burtscher et al., 2024; Johansson et al., 

2023). Este fenómeno compromete significativamente a funcionalidade e a segurança do 

utente, sendo um dos principais preditores de quedas (Burtscher et al., 2024; Gaßner et al., 

2022). A limitação da marcha pode resultar num agravamento da doença e na diminuição da 

qualidade de vida (Burtscher et al., 2024; Choi, 2022; Nonnekes et al., 2018).  

 Assim, alterações significativas da marcha em doentes com doenças neurológicas estão 

associadas a um aumento da dependência funcional, depressão e a diminuição da qualidade de 

vida (Burtscher et al., 2024; Choi, 2022; Nonnekes et al., 2018). Perante esta situação a 

recuperação da marcha torna-se um dos principais objetivos destes doentes durante o processo 

de reabilitação, considerando-se o treino de marcha uma intervenção crucial para a sua 

reabilitação motora e funcional (Choi, 2022; Dong, Luces, Hirata, 2021; Dong et al., 2023). Uma 

recuperação bem-sucedida da marcha pode estar fortemente associada a um maior grau de 

motivação, melhoria da capacidade do indivíduo de realizar atividades da vida diária e sua 

capacidade de participar na vida familiar e social (Choi, 2022; Dong et al., 2023).  

Tendo em conta a importância clínica que a marcha representa para os utentes com 

doenças neurológicas é essencial perceber que tipo de treino de marcha se mostra mais eficaz 

para determinada população (Dong et al., 2023). Tem havido um interesse crescente em 

intervenções inovadoras destinadas a recuperar a marcha independente nestes utentes. Entre 

as diferentes estratégias para a aquisição ou recuperação da marcha encontram-se os sistemas 



Adriana Luis  

4 
 

de suporte de peso corporal - uma técnica promissora e que tem vindo a ser utilizada como 

método de intervenção em fisioterapia neurológica (Zhang et al., 2023).  

 A maioria dos sistemas de suporte de peso corporal consiste numa estrutura com um 

sistema de suspensão e um arnês para suportar uma percentagem do peso do indivíduo 

enquanto ele realiza marcha numa passadeira ou no solo (Apte, Plooij, Vallery, 2018; Barela et 

al., 2014). O sistema de suporte de peso corporal pode ser constituído por um arnês preso a 

uma calha fixa no teto, restringindo a marcha dos utentes a um espaço delimitado, ou pode ser 

móvel, consistindo em estruturas com rodas que acompanham o utente no solo. Neste caso, 

oferece maior versatilidade na prática, ao possibilitar treino em diferentes superfícies e 

ambientes, facilitando a exploração do espaço e aproximando-se mais das exigências funcionais 

da vida diária (van Hedel, Rosselli, & Baumgartner-Ricklin, 2021).   

 Estes sistemas permitem aos fisioterapeutas avaliar e corrigir padrões de marcha durante 

as intervenções, sem a obrigação de prestar assistência física completa e vigorosa, reduzindo 

assim a exaustão física associada ao treino manual tradicional (Apte et al., 2018; Arroyo-

Fernández et al., 2024; Ramakrishna et al., 2021). Este avanço é particularmente relevante em 

indivíduos com lesão medular (LM) com preservação parcial das vias descendentes, nos quais a 

reabilitação da marcha assenta na capacidade do sistema nervoso central em reorganizar as vias 

neurais e sinapses através de treino sistemático, repetido e orientado para a tarefa (Arroyo-

Fernández et al., 2024). Segundo Ettema et al. (2024), este tipo de treino de marcha estimula e 

permite a realização precoce da marcha ao reduzir a carga sobre os membros inferiores e 

promover o alinhamento vertical e a estabilidade do tronco; favorece o início da marcha pela 

facilitação do primeiro passo; reduz o medo de quedas através de mecanismos de segurança; e 

melhora a tolerância ao esforço. É ainda capaz de prevenir o desenvolvimento de padrões 

compensatórios em diferentes condições neurológicas, otimizando a distribuição do peso 

corporal entre os membros e promovendo melhorias nas características espácio-temporais da 

marcha, incluindo a simetria das fases de apoio e oscilante (Apte et al., 2018; Ettema et al., 

2024). Para além disso, estes sistemas apresentam benefícios adicionais, como a melhoria da 

saúde cardiovascular, o aumento da massa muscular, a redução da gordura visceral e a 

promoção do bem-estar psicológico (Apte et al., 2018). 

O raciocínio que sustenta esta técnica assenta no facto de que o alívio do peso corporal 

pode facilitar a aquisição dos requisitos da marcha em indivíduos com compromisso da mesma 

e, consequentemente, promover um padrão de marcha próximo ao normal. No entanto, é 

essencial compreender as diferenças entre aplicar o suporte de peso corporal durante a marcha 

no solo e na passadeira. 
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O treino na passadeira com suporte de peso corporal é o mais estudado ao nível de 

evidência clínica e, por isso, é o método comumente utilizado. Está descrito que este treino 

promove o ritmo e a repetição, estimulando a ativação de circuitos neurais específicos a nível 

medular – os geradores centrais de padrão (GCPs) – que fornecem estímulos cíclicos de ativação 

dos neurónios motores alternadamente entre os músculos flexores e os extensores, 

promovendo a base dos movimentos da marcha (Dong et al., 2021; Ramakrishna, Pappala, 

Thulasi, Sulochana, 2021). Estes GCPs são ativados através do ritmo, do movimento ativo ou 

passivo dos membros inferiores, especialmente a extensão da anca, e das transferências de 

peso. Este treino realizado na passadeira promove ainda extensão da anca do membro inferior 

de apoio, fundamental para o início da fase oscilante e a simetria entre os membros, 

contribuindo para a melhoria das características temporais da marcha e diminuindo a 

necessidade de força de propulsão no final da fase de apoio (Dong et al., 2021; Ramakrishna et 

al., 2021). 

Ainda assim, Mehrholz, Thomas e Elsner (2017), através da realização de uma revisão 

sistemática, concluíram que, no caso específico do AVC, o treino com suspensão de peso na 

passadeira não melhora significativamente a capacidade dos utentes de realizar marcha de 

forma independente, quando aplicado em utentes mais dependentes, identificando assim uma 

lacuna deste treino. O treino na passadeira, com ou sem suspensão, parece revelar maior 

eficácia na promoção da capacidade de marcha em indivíduos que já apresentam algum nível 

de marcha funcional após o AVC, mas não para aqueles com maior incapacidade (Mehrholz et 

al., 2017). 

 Surge assim a necessidade de analisar outros tipos de treino de marcha com suporte de 

peso corporal, nomeadamente o treino de marcha no solo com suporte de peso corporal. 

Embora este treino seja uma abordagem já com estudos científicos desenvolvidos e seja 

utilizado na reabilitação de pessoas com doenças neurológicas, é um dos tipos de treino de 

marcha com suporte de peso corporal com maiores lacunas ao nível da evidência científica, no 

que diz respeito à sua eficácia na capacidade de marcha das diversas condições neurológicas 

(Dong et al., 2021).  

 

Segundo a revisão sistemática mais recente relativa ao tema em questão, conduzida por 

Apte et al. (2018), existem diferenças relevantes entre o treino de marcha com suporte de peso 

corporal realizado em passadeira e aquele efetuado ao nível do solo, sendo estas diferenças 

fundamentais na escolha da intervenção mais apropriada consoante o objetivo clínico. Na 

marcha em passadeira, a velocidade é imposta pela máquina, o que pode comprometer a 
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naturalidade do padrão locomotor, particularmente se a velocidade não estiver alinhada com a 

velocidade de marcha preferida pelo indivíduo. Esta imposição interfere diretamente com 

variáveis como a cadência e o comprimento do passo, que passam a depender mais da 

velocidade do equipamento do que da percentagem de peso suportada. Além disso, este tipo 

de treino tende a alterar os padrões de ativação muscular, levando a uma marcha 

potencialmente menos fisiológica (Apte et al., 2018).  

Por outro lado, o treino de marcha com suporte de peso corporal ao nível do solo 

permite uma execução mais próxima das exigências da marcha funcional, favorecendo a 

adaptação neuromotora ao ambiente real – por exemplo, a duração da fase de apoio unipodal 

tende a ser mais reduzida durante o treino na passadeira, refletindo um padrão de marcha 

menos fisiológico. Em contraste, no treino ao nível do solo, esta fase é mais prolongada, o que 

pode indicar maior envolvimento do utente na tarefa e melhor simulação das exigências da 

marcha funcional (Apte et al., 2018). 

No entanto, e apesar desta revisão mostrar que o treino de marcha no solo com 

suspensão de peso é uma potencial ferramenta promissora no tratamento de condições 

neurológicas, é necessária mais e melhor evidência que fundamente o uso desta técnica. 

Quando analisados em detalhe, pode observar-se que os estudos incluídos nesta revisão 

sistemática não exploram os efeitos do treino de marcha no solo com suporte de peso corporal 

no contexto de uma intervenção sistemática, repetida e frequente. Em vez disso tendem a 

limitar-se à avaliação da marcha com este tipo de suporte num momento único e em distâncias 

reduzidas. Para além disso, a avaliação e descrição da marcha é realizada durante a utilização 

do aparelho de suporte de peso corporal, verificando quais as alterações manifestadas com a 

sua utilização. 

Por exemplo, os estudos de Sousa et al. (2009) e de Burgess, Weibel & Brown (2010), 

ambos realizados em utentes pós-AVC, analisam a marcha com suporte de peso corporal ao 

nível do solo em percursos restritos a apenas 10 metros. Apesar da semelhança metodológica, 

os resultados divergem: durante a utilização do aparelho, o primeiro estudo conclui que a 

utilização do suporte reduz o comprimento do passo e a velocidade da marcha, enquanto o 

segundo aponta um aumento da velocidade da marcha nesta população. Assim, ao não 

contemplarem programas de intervenção contínuos ou prolongados no tempo, estes estudos 

dificultam a compreensão do impacto real e sustentado desta abordagem na reabilitação da 

marcha. 

Estas limitações reforçam a necessidade de uma scoping review que sistematize a 

evidência atual, identifique tendências, lacunas e direções futuras de investigação sobre o treino 

de marcha no solo com suspensão de peso em doentes neurológicos. 
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 Esta scoping review tem como objetivo mapear e sintetizar a evidência disponível sobre o 

treino de marcha no solo com suspensão do peso corporal em pessoas com doenças 

neurológicas. A revisão procurará descrever as populações-alvo, os protocolos de intervenção 

utilizados (incluindo frequência, duração e intensidade do treino), os resultados reportados e os 

contextos de aplicação. Além disso, pretende identificar lacunas na literatura e fornecer uma 

base informada para futuras investigações no domínio da reabilitação da marcha em neurologia. 

2.Metodologia  

  O presente estudo é uma scoping review que segue a metodologia do Joanna Briggs 

Institute. É reportada de acordo com a checklist Preferred Reporting Items for Systematic reviews 

and Meta Analyses (PRISMA), extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR). (PRISMA Extension 

for Scoping Reviews (PRISMA-ScR): Checklist and Explanation).  

2.1 Critérios de Elegibilidade  

2.1.1 Critérios de inclusão 

 

Participantes/População:  

 Utentes com diagnóstico médico de doença neurológica.  

Conceito:  

O conceito chave a ser analisado e sintetizado na presente scoping review é o treino 

de marcha no solo com suporte de peso corporal nos diversos parâmetros da marcha. 

Contexto: 

 Nesta scoping review o contexto será qualquer contexto de intervenção clínica, seja 

ambulatório, internamento ou centro de reabilitação. Tendo em conta a evidência limitada na 

área de interesse desta scoping review, como previamente abordado e justificado, não será 

pertinente definir um contexto de intervenção que limite a inclusão de determinado estudo 

potencialmente relevante para o tema apresentado.  

 Para além dos três parâmetros definidos (população, conceito e contexto), há ainda 

outros critérios de inclusão de estudos na scoping review importantes de referir:  

• Idioma: português, inglês, francês ou espanhol.  

• Tipo de estudos e tipo de avaliação: Serão incluídos estudos clínicos randomizados 

(RCT) e estudos primários avaliados com qualquer tipo de qualidade metodológica, 

que avaliem qualquer parâmetro da marcha antes e depois do treino de marcha no 

solo com suspensão de peso, em utentes com doenças neurológicas.  
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• Tipo de intervenção: Estudos que realizem treino de marcha no solo com suspensão 

de peso em utentes com doenças neurológicas podendo, ou não, comparar este tipo 

de intervenção com outro tipo de treino de marcha em doentes com doenças 

neurológicas. 

2.1.2 Critérios de exclusão  

 Serão excluídos da scoping review os estudos que cumpram os seguintes critérios:  

• Estudos em que a intervenção aplicada não seja exclusivamente treino de marcha no 

solo com suporte de peso corporal (ex:  treino de marcha com suspensão de peso na 

passadeira; treino de marcha no solo com suspensão de peso assistida por 

robots; treino de marcha no solo com suporte de peso corporal assistida com 

estimulação elétrica funcional; intervenções com suporte de peso corporal associadas 

a tarefas funcionais distintas da marcha, como levantar-sentar e subir escadas).   

• Estudos com uma intervenção única. 

• Estudos não publicados. 

2.2 Método de pesquisa 

 De forma a concretizar o objetivo principal, criou-se a seguinte questão: “Quais são as 

características e os efeitos reportados do treino de marcha no solo com suspensão do peso 

corporal em pessoas com condições neurológicas?” 

 Segundo a questão apresentada, foi desenvolvida a seguinte expressão de pesquisa: 

(“neurological impairments” OR “neurodegenerative diseases” OR “brain disorders” OR 

“nervous system diseases” OR “central nervous system diseases” OR “movement disorders” OR 

“neurological disorders” OR “neurological disease” OR “neurological conditions” OR “stroke” OR 

“spinal cord injury” OR “multiple sclerosis” OR “Parkinson’s disease” OR “cerebral palsy” OR 

neuropathy) AND ("body-weight support" OR BWST OR "partial weight bearing" OR BWSOGT) 

AND overground AND (locomotor OR walking OR gait OR ambulation OR step). 

 Foram selecionadas bases de dados científicas, nomeadamente, a PubMed, a PEDro e a 

Cochrane Center Register of Controlled Trials (CENTRAL), EBSCO e web of Science onde foi 

submetida, a 04/11/2024, a expressão supramencionada. Não foram aplicados quaisquer filtros 

ou delimitadas datas de publicações de forma a obter uma visão mais abrangente de toda a 

literatura relativa ao tema em questão.  

2.3 Seleção dos estudos 

 Para a seleção dos estudos foi realizada uma abordagem sistemática e meticulosa.  
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1. Gestão bibliográfica: Todas as referências identificadas foram geridas utilizando o 

Zotero®, um software de gestão bibliográfica. O Zotero® facilitou a organização das 

fontes, a eliminação de duplicados e a documentação do processo de seleção. Este 

passo assegura uma análise sistemática e transparente das fontes de evidência. 

2. Triagem inicial de títulos e resumos: Dois revisores avaliaram independentemente os 

títulos e resumos dos artigos obtidos pelas estratégias de pesquisa. Esta fase 

necessitou de uma abordagem de sensibilidade máxima, garantindo que todas as 

fontes potencialmente relevantes fossem avaliadas e ponderadas para inclusão. Os 

revisores basearam-se nos critérios de elegibilidade previamente descritos para 

determinar a relevância dos artigos. Em caso de discordância entre os dois revisores 

independentes, foi necessária a participação de um terceiro revisor para atingir o 

consenso e decidir se determinado artigo seria relevante e passaria à fase seguinte 

ou se não era elegível para o estudo. 

3. Avaliação dos artigos na íntegra: Após a seleção inicial, os textos completos dos estudos 

considerados potencialmente relevantes foram obtidos. Novamente, dois revisores 

avaliaram independentemente os artigos na íntegra, com base nos critérios de 

elegibilidade para confirmar a seleção final dos estudos. Tal como na fase anterior, 

as discordâncias entre os revisores foram resolvidas com a ajuda de um terceiro 

revisor. 

  

2.4 Extração de dados: 

 A extração de dados foi realizada pelo revisor independente, resumida e registada em 

duas tabelas (tabela I e II), sendo, posteriormente, discutida numa reunião de consenso com os 

revisores independentes. Os dados extraídos foram:  

• As características principais do estudo: os autores e o ano do artigo, o país onde foi 

desenvolvido o estudo e o idioma do mesmo, o desenho do estudo e a tamanho da 

amostra do mesmo.  

• A caracterização da amostra: incluindo a idade média dos participantes, o género, 

o tipo de lesão neurológica, o tempo médio após lesão neurológica e os critérios de 

inclusão relevantes como por exemplo a capacidade funcional e cognitiva dos 

participantes incluídos no estudo. 

• Metodologia de intervenção/controlo: Tipo de intervenção e de controlo, duração, 

frequência e intensidade da mesma, tipo de aparelho/marca, nível de suporte de 
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peso corporal e progressão do treino/critérios de ajuste do suporte de peso 

corporal.  

• Instrumentos de medida: Testes e escalas utilizadas para avaliação dos parâmetros 

necessários e outcomes do estudo. 

• Resultados: diferenças significativas ou não entre avaliação inicial e final das escalas 

aplicadas para os diferentes parâmetros em análise. 

 

2.5 Avaliação da qualidade metodológica 

 Os estudos incluídos na revisão sistemática foram submetidos a uma avaliação da 

qualidade metodológica de forma a minimizar os vieses dos resultados. A qualidade dos estudos 

foi avaliada independentemente pelos revisores sendo, posteriormente, realizada uma reunião 

de consenso com o revisor.  

 Para a avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos nesta scoping review, 

foram utilizadas as ferramentas de avaliação crítica propostas pelo JBI, selecionadas de acordo 

com o desenho metodológico de cada artigo. Assim, aplicou-se a JBI Critical Appraisal Checklist 

for Randomized Controlled Trials aos estudos com desenho experimental aleatorizado; a 

Checklist for Quasi-Experimental Studies aos estudos com intervenção sem distribuição aleatória 

dos participantes; e a Checklist for Case-Control Studies para o estudo observacional, uma vez 

que o próprio artigo se autodefinia como estudo caso-controlo. Cada checklist foi preenchida 

individualmente, seguindo as orientações metodológicas oficiais disponibilizadas pelo JBI, tendo 

em conta as categorias “Sim”, “Não”, “Não se sabe” ou “Não aplicável”, com justificações 

detalhadas para cada item. A qualidade metodológica final não foi baseada num sistema de 

pontuação, mas sim numa avaliação descritiva e criteriosa da relevância e do risco de viés 

metodológico de cada estudo, de acordo com os princípios do JBI. Este procedimento permitiu 

garantir a transparência e o rigor na avaliação da evidência disponível, respeitando os critérios 

metodológicos mais atualizados e reconhecidos internacionalmente para revisões de literatura. 

3. Resultados  

3.1 Seleção dos estudos  

 
Estes resultados correspondem a um resumo da metodologia utilizada. A Figura 1 

apresenta o fluxograma da seleção dos estudos. A pesquisa efetuada identificou um total de 483 

resultados distribuídos da seguinte forma: 107 foram obtidos na Cochrane, 107 na PubMed, 4 

na EBSCO, 22 na PEDro e 243 na Web of Science. Foram eliminados 159 estudos duplicados 
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através do software de gestão bibliográfica Zotero®, tendo seguido para análise 324 estudos. 

Posteriormente procedeu-se à leitura dos títulos e resumos, o que resultou na exclusão de 294 

estudos. Destes, seis correspondiam a referências cujo texto completo não foi possível de obter, 

permanecendo assim 24 estudos com potencial de inclusão na revisão.  

 Após a leitura integral dos restantes estudos, foram incluídos sete artigos na scoping 

review. Os restantes 17 estudos foram excluídos com base nos critérios de inclusão e exclusão: 

nove artigos apresentavam uma metodologia incompatível com os objetivos da presente 

revisão, na medida em que a avaliação da marcha era realizada no final de um percurso único e 

de curta distância, sem intervenção sistemática e repetida; dois estudos incluíam robots na 

intervenção; outros dois realizaram, durante a utilização do suporte de peso corporal, tarefas 

funcionais adicionais para além da marcha — como levantar-sentar ou subir escadas — não 

sendo, por isso, compatíveis com os critérios definidos para esta revisão; um estudo aplicou 

mais do que uma técnica de treino de marcha no mesmo grupo experimental (GE), dificultando 

a análise isolada do efeito do suporte de peso corporal no solo; e, por fim, três estudos 

investigaram exclusivamente os efeitos do treino de marcha com suspensão de peso realizado 

na passadeira. 
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3.2 Extração e síntese dos dados 

3.2.1. Características gerais dos estudos  

Tendo em conta o objetivo de mapear e analisar a evidência existente sobre o treino de 

marcha no solo com suspensão de peso em pessoas com lesões neurológicas, e respeitando os 

critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, foram incluídos nesta scoping review sete 

estudos: (Brunelli et al., 2019; Gama et al., 2017; Kassim et al., 2022; Koyanagi et al., 2021; 

Prado-Medeiros et al., 2011; Senthilvelkumar et al., 2015; Sousa et al., 2011) 

Os estudos foram publicados entre 2011 (Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 

2011) e 2022 (Kassim et al., 2022), tendo sido conduzidos na Itália, no Brasil e na Índia. 

Relativamente ao desenho metodológico observaram-se diferentes tipos de estudo: dois 

Figura 1 - Fluxograma dos estudos incluídos 
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estudos-piloto randomizados (Brunelli et al., 2019; Senthilvelkumar et al., 2015), um RCT (Gama 

et al., 2017), um RCT simples-cego (Kassim et al., 2022), um estudo caso-controlo (Koyanagi et 

al., 2021), um estudo quase-experimental (Prado-Medeiros et al., 2011) e um estudo piloto 

(Sousa et al., 2011). 

3.2.1.1 Qualidade metodológica dos estudos incluídos:  

Os sete estudos incluídos nesta scoping review apresentaram qualidade metodológica 

heterogénea, de acordo com a avaliação realizada através das ferramentas do JBI, aplicadas 

conforme o desenho metodológico de cada estudo. 

Nos estudos com desenho experimental aleatorizado (Brunelli et al., 2019; Gama et al., 

2017; Kassim et al., 2022; Senthilvelkumar et al., 2015), foram observadas descrições claras dos 

procedimentos, randomização adequada, utilização de instrumentos de avaliação validados e 

análises estatísticas apropriadas. Contudo, as principais limitações foram comuns: a ausência de 

ocultação da alocação e o não cegamento dos participantes e terapeutas. Além disso, no estudo 

de Brunelli et al. (2019), o GE foi sujeito a uma diferença significativa na dose de intervenção 

quando comparado com o grupo de controlo (GC). 

Os estudos quase-experimentais (Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011) 

descreveram de forma clara as intervenções e utilizaram instrumentos validados, com análises 

estatísticas adequadas. No entanto, não incluíram GC. 

O estudo observacional caso-controlo (Koyanagi et al., 2021) utilizou os mesmos 

critérios de inclusão para todos os participantes do estudo, a exposição da intervenção foi 

medida da mesma forma nos casos e nos controlos, utilizou instrumentos validados para avaliar 

os outcomes, o período de exposição foi adequado e a análise estatística foi apropriada. 

Contudo, não cumpriu critérios como a comparabilidade entre os grupos na linha de base, 

controlo de fatores de confundimento importantes e ausência de estratégias para reduzir o 

impacto destes fatores.  

De forma geral, os estudos com delineamento RCT cumpriram entre 7 e 11 dos 13 

critérios avaliados, os estudos quase-experimentais entre 8 e 9 dos 9 critérios, e o estudo caso-

controlo 6 dos 10 critérios principais. Verifica-se, assim, um corpo de evidência composto por 

estudos metodologicamente aceitáveis, mas com limitações relevantes que impõem prudência 

na interpretação dos resultados. 

Em apêndice encontra-se ao detalhe a avaliação metodológica de cada estudo. 
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3.2.2. Caracterização das amostras 

As dimensões das amostras variaram entre 12 participantes (Prado-Medeiros et al., 

2011; Sousa et al., 2011) e 60 participantes (Kassim et al., 2022). A média de idades dos 

participantes situou-se entre os 6 anos (Kassim et al., 2022) por se tratar de um estudo 

pediátrico realizado em crianças com paralisia cerebral, e os 72 anos (Koyanagi et al., 2021). 

Quanto à proporção de géneros, observou-se uma variação entre 21,4% (Senthilvelkumar et al., 

2015) e 63,2% de mulheres (Koyanagi et al., 2021). 

As doenças neurológicas foram diversificadas sendo que quatro estudos incluíram 

indivíduos com AVC quer hemorrágico quer isquémico (Brunelli et al., 2019; Gama et al., 2017; 

Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011); um estudo envolveu crianças com paralisia 

cerebral diplégica espástica (Kassim et al., 2022); outro estudo avaliou participantes com DP 

(Koyanagi et al., 2021); e, por fim, um estudo incluiu indivíduos com LM (Senthilvelkumar et al., 

2015). 

O tempo médio decorrido desde o evento neurológico também variou entre os estudos: 

de 19 dias (Brunelli et al., 2019) a 5 anos (Gama et al., 2017) nos estudos com AVC, 7 anos no 

estudo com doentes de Parkinson (Koyanagi et al., 2021), 5,9 meses nos participantes com LM 

(Senthilvelkumar et al., 2015) e desde o nascimento no estudo com doentes com paralisia 

cerebral (Kassim et al., 2022).  

No que diz respeito à capacidade motora e funcional dos participantes, os critérios de 

inclusão variaram entre os estudos, em função da população-alvo e dos objetivos de cada 

intervenção. Nos estudos com indivíduos pós-AVC, os critérios incluíram o tempo decorrido após 

a lesão, com um estudo a focar-se na fase subaguda (Brunelli et al., 2019) e três na fase crónica 

(Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011). A Functional Ambulation 

Classification (FAC) foi usada como critério em dois estudos, com classificações inferiores a 2 

(Brunelli et al., 2019) ou superiores a 1 (Prado-Medeiros et al., 2011), bem como a capacidade 

de realizar marcha com ou sem apoio ao longo de 10 metros (Gama et al., 2017; Sousa et al., 

2011). Outros critérios de inclusão priorizados nos estudos foram o facto de se tratar do primeiro 

AVC (Brunelli et al., 2019), a classificação na Modified Ashworth Scale (MAS) inferior a 3 (Prado-

Medeiros et al., 2011), a capacidade de manter a posição ortostática com apoio durante 30 

segundos (Brunelli et al., 2019) e a capacidade de cumprir ordens (Gama et al., 2017). Assim, a 

FAC e a capacidade de marcha em 10 metros destacaram-se como critérios frequentemente 

utilizados nesta população. 
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No estudo com crianças com paralisia cerebral, os critérios de inclusão abrangeram 

idades entre 4 e 14 anos, níveis III ou IV no Gross Motor Function Classification System (GMFCS), 

capacidade para compreender instruções e para manter a posição ortostática com apoio (Kassim 

et al., 2022). Já no estudo com indivíduos com DP, foram incluídos participantes classificados 

com capacidade funcional entre os estágios II e IV da escala de Hoehn & Yahr, com capacidade 

de realizar marcha independente em 10 metros e com medicação estabilizada na semana 

anterior ao início da intervenção (Koyanagi et al., 2021). No que diz respeito ao estudo com 

indivíduos com LM a amostra foi composta por participantes com idades compreendidas entre 

18 e 60 anos, com LM entre os níveis C5 e C8, classificados como ASIA C, com tempo desde a 

lesão até dois anos. Adicionalmente, era exigida a capacidade de permanecer sentado de forma 

autónoma e de manter a posição ortostática, com recurso a standing frame, durante uma hora 

sem ocorrência de hipotensão. (Senthilvelkumar et al., 2015). Assim, todos os participantes 

incluídos nos sete estudos tinham em comum a capacidade de adotar a posição ortostática, com 

ou sem ajuda 

As características gerais dos artigos incluídos na presente scoping review encontram-se 

descritas na Tabela 1. 

3.2.3. Características das intervenções 

Dos sete estudos incluídos na presente scoping review, todos utilizaram o treino de 

marcha ao nível do solo com suporte de peso corporal como intervenção principal no GE. Quatro 

estudos aplicaram ainda alongamentos funcionais, atividades/tarefas para melhoria do controlo 

de tronco, fortalecimento muscular e equilíbrio em todos os indivíduos (GE ou GC) (Brunelli et 

al., 2019; Kassim et al., 2022; Koyanagi et al., 2021; Senthilvelkumar et al., 2015).  Os restantes 

três estudos (Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011) não aplicaram 

nenhum outro tipo de intervenção. 

Relativamente à duração das sessões, verificaram-se diferenças significativas entre 

estudos. Esta variou entre 45 minutos diários (Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; 

Sousa et al., 2011), 30 minutos diários (Kassim et al., 2022; Senthilvelkumar et al., 2015) e 20 

minutos diários (Koyanagi et al., 2021; Brunelli et al., 2019). 

Quanto à frequência das sessões e duração dos protocolos, estes variaram entre três 

vezes por semana durante seis semanas (Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa 

et al., 2011); três vezes por semana durante oito semanas (Kassim et al., 2022); cinco vezes por 

semana durante quatro semanas (Brunelli et al., 2019) e cinco vezes por semana durante oito 

semanas (Senthilvelkumar et al., 2015). Por fim, Koyanagi et al. (2021) não descreveu a 
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frequência semanal, referindo apenas que o estudo durou 4 semanas e que foram realizadas 15 

sessões no total. 

No que diz respeito ao equipamento utilizado no treino de marcha no solo com suporte 

de peso corporal (GE), apenas três artigos referiram a marca do aparelho. Um estudo utilizou o 

LiteGait® (Mobility Research, Tempe, Arizona, USA) (Brunelli et al., 2019); outro utilizou o 

Sistema Walker 160×53 [L×B] (Kassim et al., 2022); e o terceiro utilizou o Ropox Lifting Systems 

/ All-in-One Walking Hoist (Ropox, Naestved, Denmark) (Koyanagi et al., 2021). 

Relativamente à mobilidade do equipamento, quatro estudos recorreram a sistemas 

móveis, permitindo aos participantes realizar marcha livre no ambiente (Brunelli et al., 2019; 

Kassim et al., 2022; Koyanagi et al., 2021; Senthilvelkumar et al., 2015). Os restantes três estudos 

utilizaram aparelhos fixos ao teto, restringindo a marcha a movimentos lineares, para a frente 

ou para trás (Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011).  

No que diz respeito ao nível de suporte de peso corporal e à respetiva progressão ao 

longo das intervenções, os estudos apresentaram uma considerável heterogeneidade. Iniciaram 

os protocolos com suportes entre 10% e 50%. Destaca-se o estudo de Brunelli et al. (2019), que 

aplicou níveis diferenciados de suporte em função da capacidade funcional dos participantes, 

avaliada pela FAC: 50% para FAC = 0, 30% para FAC = 1 e 10% para FAC = 2. Relativamente à 

progressão ao longo do treino, em três artigos esta foi realizada com base em critérios como o 

alinhamento do tronco e dos membros inferiores, a eficácia das transferências de peso, o 

conforto do doente e a execução correta das fases do ciclo da marcha (Brunelli et al., 2019; 

Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011). Em dois estudos, a redução ou o aumento do 

suporte seguiu protocolos definidos, como o aumento em caso de incapacidade de extensão do 

joelho ou a diminuição quando não se verificava colocação do calcanhar no solo no início da fase 

de apoio (Kassim et al., 2022; Senthilvelkumar et al., 2015). Num dos estudos, a progressão do 

suporte de peso corporal foi determinada exclusivamente pelo decorrer do tempo, sendo 

ajustada após três semanas (Sousa et al., 2011), enquanto noutro os critérios de progressão não 

foram especificados de forma clara (Koyanagi et al., 2021). 

Dos sete estudos incluídos na scoping review, cinco incluíram um GC com intervenção 

distinta (Brunelli et al., 2019; Gama et al., 2017; Kassim et al., 2022; Koyanagi et al., 2021; 

Senthilvelkumar et al., 2015) enquanto apenas dois estudos avaliaram exclusivamente o efeito 

da intervenção principal, sem grupo de comparação, numa lógica de análise causa-efeito (Prado-

Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011). Prado-Medeiros et al. (2011) aplicaram inicialmente 

o treino de marcha no solo com suspensão de peso aos participantes durante seis semanas (A1), 
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sendo que posteriormente realizaram dois outros ensaios de seis semanas cada, com os mesmos 

participantes, onde os expuseram a marcha no solo com suspensão de peso adicionando 

eletroestimulação funcional (B) e de seguida a treino de marcha no solo com suspensão de 

forma isolada (A2). Avaliaram os participantes após cada ensaio, no entanto, para o efeito desta 

scoping review só irão ser analisados os resultados após A1. 

Relativamente aos GC dos estudos selecionados, verificou-se diversidade nas 

intervenções aplicadas. Um estudo utilizou fisioterapia convencional, incluindo exercícios de 

estabilização do tronco, transferências de peso, marcha assistida por terapeuta, exercícios 

preparatórios para a marcha, controlo do tónus e de compensações (Brunelli et al., 2019). Dois 

estudos recorreram ao treino de marcha em passadeira com suporte de peso corporal (Gama et 

al., 2017; Senthilvelkumar et al., 2015), e um estudo aplicou como controlo a marcha 

convencional - sem apoio e realizada à velocidade máxima do participante (Koyanagi et al., 

2021). Por fim, um estudo utilizou dois grupos, um com treino de marcha em passadeira com 

suporte de peso corporal e outro com marcha com auxiliar de marcha, sem suporte de peso 

corporal (Kassim et al., 2022). 

No que respeita à duração e frequência dos treinos nos GC, estes seguiram protocolos 

equivalentes aos dos GE previamente descritos, de modo a minimizar o risco de viés, exceto o 

estudo de Brunelli et al. (2019). Este mostrou que o GE realizou menos 20 minutos de treino que 

o GC, pois era esse o tempo necessário para preparar e adaptar o sistema de suporte de peso 

corporal. 

Relativamente aos aparelhos de suporte de peso corporal utilizados nos GC, verificou-

se heterogeneidade na descrição e especificação dos equipamentos. Gama et al. (2017) referem 

a utilização de um modelo TK35, equipado com uma célula de carga capaz de quantificar o 

suporte de peso corporal fornecido. Kassim et al. (2022) utilizaram um sistema de treino em 

passadeira com suporte de peso corporal especificando o modelo Tech-Med Physio200, com 

superfície de 53 × 150 cm, velocidade ajustável entre 0,1 e 10 km/h e inclinação nível 6. Por sua 

vez, Senthilvelkumar et al. (2015) não especificaram o modelo do equipamento utilizado no 

treino em passadeira. Os restantes estudos não referiram a utilização de aparelhos de suporte 

de peso corporal nos GC.  

Relativamente ao nível de suporte de peso corporal e à progressão nos GC, dos estudos 

que utilizaram suporte de peso corporal nas suas intervenções, verificou-se que apenas um não 

forneceu detalhes sobre estas variáveis - Senthilvelkumar et al. (2015). Por sua vez, Gama et al. 
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(2017) e Kassim et al. (2022) utilizaram o mesmo nível de suporte e critérios de progressão que 

o GE, assegurando assim homogeneidade entre os grupos no que respeita a estas variáveis. 

A Tabela 2 apresenta o detalhe das intervenções realizadas nos diferentes estudos. 

3.2.4. Outcomes e instrumentos de medida  

 No que respeita aos outcomes e aos instrumentos de avaliação, verificou-se uma 

marcada heterogeneidade entre os estudos incluídos. Mesmo nos quatro estudos focados no 

AVC não se identificou consenso quanto aos outcomes selecionados ou aos instrumentos 

utilizados para a sua medição. Face a esta diversidade, optou-se por apresentar de forma 

discriminada os outcomes e respetivos instrumentos utilizados em cada patologia. 

No que respeita aos quatro estudos relativos à população com AVC, os outcomes 

avaliados foram a independência da marcha, com a aplicação da FAC; a mobilidade funcional 

com a aplicação do Rivermead Mobility Index (RMI) e do Barthel Index (BI); a tolerância ao 

esforço e velocidade da marcha com o 6-minute Walk Test (6MWT) e o 10-meter Walk Test 

(10MWT), respetivamente; a independência funcional com a Functional Independence Measure 

(FIM); a função do membro inferior com a Fulg-meyer de membro inferior (FM) e a mobilidade 

funcional tanto dos membros inferiores e superiores como do tronco com a Rivermead motor 

assessment (RMA). O 6MWT mostrou ser o teste mais prevalente, estando presente em dois 

estudos, e as restantes presentes em apenas um estudo cada.  

Foram ainda avaliados parâmetros cinemáticos da marcha nomeadamente a velocidade 

média e simetria da marcha, o comprimento do passo, o comprimento, a duração e a velocidade 

da passada, a elevação do primeiro dedo do pé, a duração do apoio unipodal e bipodal e 

finalmente os ângulos máximos e mínimos do tronco, anca, perna e tornozelo. Relativamente a 

estas componentes, as mais prevalentes foram a velocidade média de marcha, presentes em 

dois estudos (Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011), o comprimento do passo, em três 

estudos (Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011), o comprimento e 

velocidade da passada, em dois estudos (Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011), a 

duração de apoio unipodal, em três estudos (Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; 

Sousa et al., 2011) e bipodal, em dois estudos (Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011) 

e os ângulos de amplitude máxima e mínima previamente referidos, em dois estudos (Prado-

Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011). 

No estudo com crianças com paralisia cerebral, foi avaliada a função motora com a 

escala GMFM-88, a velocidade da marcha com o 10MWT e ainda foi realizada uma análise 

cinemática da cadência da marcha e do comprimento do passo e da passada. 
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No estudo com DP avaliaram a severidade da doença com a Unified Parkinson's Disease 

Rating Scale (UPDRS) total, parte II e III para a severidade da doença, a velocidade média e a 

tolerância ao esforço da marcha foram avaliadas com o 10MWT e o 6MWT, respetivamente; o 

risco de queda e o equilíbrio foram avaliados com o Timed Up and Go (TUG) e a Berg Balance 

Scale (BBS); foram ainda avaliados o comprimento da passada e o freezing da marcha (UPDRS 

item 14).  

Relativamente ao estudo com participantes com LM, a capacidade de marcha foi 

avaliada com a Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) e a força dos membros inferiores 

com o Lower Extremity Muscle Score (LEMS). 

A Tabela 2 apresenta o detalhe dos instrumentos utilizados em cada estudo.  

3.2.5. Resultados dos estudos 

Nos estudos realizados em participantes pós-AVC, foram observadas melhorias diversas 

nos outcomes avaliados, embora com variação na significância estatística e nos parâmetros 

beneficiados.  

Brunelli et al. (2019), ao comparar o treino no solo com suspensão de peso com 

fisioterapia convencional, em indivíduos com AVC sub-agudo, identificaram melhorias 

estatisticamente significativas na independência da marcha (FAC), mas não na mobilidade 

funcional (RMI e BI) ou na tolerância ao esforço da marcha (6MWT), em quatro semanas.  

Gama et al. (2017), um estudo com indivíduos com AVC crónico, que comparou o treino 

de marcha no solo com suporte de peso corporal com o treino de marcha na passadeira com 

suporte de peso corporal, verificou, uma semana após a intervenção, melhorias 

estatisticamente significativas em ambos os grupos na velocidade de marcha (10MWT), 

tolerância ao esforço (6MWT), função dos membros inferiores (FM) e independência funcional 

(FIM), mantendo-se estes ganhos seis semanas depois, sem diferenças relevantes entre grupos. 

Na análise cinemática, uma semana pós-treino, ambos os grupos melhoraram significativamente 

o comprimento do passo do membro não parético e a duração do apoio unipodal do membro 

parético, mas apenas o grupo do solo apresentou melhorias significativas no comprimento do 

passo do membro parético e na simetria dos passos. Seis semanas pós-treino ambos os grupos 

melhoraram o comprimento do passo em ambos os membros e a duração do apoio unipodal do 

membro parético, no entanto apenas o grupo do solo melhorou a simetria do passo.  

Prado-Medeiros et al. (2011), após seis semanas de treino de marcha no solo com 

suporte de peso corporal em pessoas com AVC crónico, não observaram melhorias significativas 
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na mobilidade funcional do tronco e membros inferiores e superiores (RMA), embora tenham 

reportado aumentos no comprimento da passada e nas amplitudes de movimento da anca e 

joelho durante o ciclo da marcha, indicando um maior movimento angular destes segmentos, 

refletindo maior mobilidade no padrão locomotor. Este estudo não incluiu GC. 

Por sua vez, Sousa et al. (2011), aplicando o treino de marcha no solo com suporte de 

peso corporal, em indivíduos com AVC crónico, igualmente sem GC, evidenciaram melhorias 

significativas na velocidade da marcha, simetria do comprimento dos passos, elevação do 

primeiro dedo do pé, comprimento e velocidade da passada, bem como no apoio unipodal em 

ambos os membros. Contudo, manteve-se uma discrepância no tempo de apoio unipodal entre 

o membro parético e o não parético, com maior tempo de apoio no membro não parético. O 

apoio bipodal manteve-se sem variações de tempo. Foram ainda registadas melhorias 

estatisticamente significativas nas amplitudes máxima e mínima do tornozelo e do joelho e na 

amplitude mínima da anca, sem alterações significativas nos ângulos do tronco.  

No estudo de Kassim et al. (2022), realizado em crianças com paralisia cerebral, quando 

comparados os três grupos - treino de marcha com suspensão de peso no solo, com suspensão 

de peso na passadeira e com auxiliares sem suporte de peso corporal, todos evidenciaram 

melhorias na velocidade da marcha (10MWT) e no comprimento da passada direita e esquerda. 

Ainda assim, o grupo do treino de marcha no solo com suporte de peso corporal apresentou 

ganhos estatisticamente superiores aos outros dois, entre os quais não se observaram 

diferenças significativas. No comprimento do passo, não se registaram melhorias significativas 

em nenhum dos grupos. Quanto à cadência e à função motora (GMFM-88), todos os grupos 

melhoraram de forma significativa, destacando-se novamente o grupo do treino de marcha no 

solo com suporte de peso corporal com ganhos superiores ao da passadeira, que, por sua vez, 

apresentou melhorias mais expressivas do que a marcha convencional. 

No estudo com indivíduos com DP (Koyanagi et al., 2021), a comparação entre treino de 

marcha no solo com suspensão de peso e marcha convencional sem suporte de peso corporal 

demonstrou vantagens do primeiro, com melhorias estatisticamente significativas na 

severidade da doença (UPDRS total e partes II e III), no risco de queda (TUG), na tolerância ao 

esforço (6MWT) e no freezing da marcha. No entanto, a velocidade de marcha, o comprimento 

da passada e o equilíbrio não apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos. 

Por fim, no estudo com indivíduos com LM (Senthilvelkumar et al., 2015), ambos os 

grupos — treino no solo com suspensão de peso e treino em passadeira com suporte de peso 
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corporal — obtiveram melhorias estatisticamente significativas na capacidade de marcha 

(WISCI) e na força dos membros inferiores (LEMS), sem diferenças significativas entre os grupos. 

A Tabela 2 apresenta o detalhe completo dos resultados de cada estudo. 
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Tabela 1 - Caracterização das amostras 

Autor/Ano  
 
 
 

País Idioma Tipo de estudo: Nº da 
amostra: 

Caracterização da amostra: 
 
1-Idade média: 
2- Género: 
3-Tipo de lesão neurológica: 
4-Tempo médio após lesão neurológica: 
5- Critérios de inclusão relevantes: 

Brunelli et al. (2019) Itália Inglês Estudo piloto 
randomizado 

n=37  
 

1- 70 ± 10,74 anos 
2- 48% sexo masculino; 52% sexo feminino 
3- Tipo de lesão: AVC isquémico (67%) ou hemorrágico (33%) 
4- 19 ± 15,8 dias 
5- AVC sub-agudo (até 4 semanas); FAC<2; primeiro AVC; capacidade para manter a posição 
ortostática nas barras paralelas por 30 segundos 
(Sem diferenças estatisticamente significativas na caracterização da amostra) 

Gama et al. (2017) Brasil Inglês RCT n=28  1- 58,2 ± 9,1 anos 
2- 46,4% género masculino; 53,6% género feminino 
3- AVC isquémico (78,6%) ou hemorrágico (21,4%) 
4 – Passadeira: 60,2 ± 55,4 meses; solo: 53,8 ± 42,2 meses. 
5- AVC crónico (>6 meses); capacidade para cumprir ordens/comandos; capacidade para 
realizar 10 metros de marcha com ou sem assistência.  
(Sem diferenças estatisticamente significativas na caracterização da amostra) 

Kassim et al. (2022) Índia Inglês RCT simples-cego n= 60 1- 6,3 anos 
2- 66,7% sexo masculino; 33,3% sexo feminino 
3- Paralisia cerebral diplégica espástica 
4- Desde nascimento 
5- Crianças entre 4 e 14 anos; GMFCS nível III ou IV; Capacidade para cumprir 
ordens/instruções; Capacidade para adotar e manter a posição ortostática com apoio. 

Koyanagi et al. (2021) Brasil Inglês Estudo caso-controlo n=37 1- Grupo I: 71,6 ±5,1 anos/ Grupo II: 72,7±4,4 anos 
2- Grupo I: 36,8% sexo masculino/ Grupo II: 50% sexo masculino. 
3- Doença de Parkinson  
4- Grupo I: 7 anos/ Grupo II: 7.5 anos. 
5- Hoehn & Yahr estadio II-IV; não haver alterações na medicação durante o estudo nem na 
semana anterior ao estudo; realizar 10 metros de marcha de forma autónoma. 

Prado-Medeiros et al. 
(2011) 

Brasil Inglês Quasi experimental n=12 1- Média de 53,8 ±7,5 anos 
2- 33,3% sexo feminino; 66,7% sexo masculino 
3- AVC isquémico (83,3%) ou hemorrágico (16,7%) da ACM 
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4- Média de 41,7 ± 34,4 meses – AVC crónico 
5- Mais de 6 meses pós-AVC; MAS<3; FAC>1;  

Senthilvelkumar et al. 
(2015) 

India Inglês Estudo piloto 
randomizado 

n=14 1- Grupo A: 36,5 ± 13,8 anos; Grupo B: 33,8±13,6 anos 
Geral:(35,15 ± 13,7 anos) 
2- 11 sexo masculino (78,6%); 3 sexo feminino (21,4%) 
3- LM  incompleta – tetraplegia incompleta 
4- Grupo A: 5,9±4,7 meses; Grupo B: 5,9±5,2 meses. 
5- Idades entre 18-60 anos; LM entre C5 e C8; ASIA C; até 2 anos de lesão; capacidade de sentar 
autonomamente e permanecer na posição ortostática durante uma hora sem hipotensão 
(standing frame). 

Sousa et al. (2011) Brasil Inglês Estudo piloto n= 12 1- 53,1 ± 7,5 anos. 
2- 66,7% sexo masculino; 33,3% sexo feminino. 
3- AVC isquémico ou hemorrágico crónico  
4- 4,6 ± 3,0 anos – AVC crónico 
5- Ter tido o AVC há pelo menos um ano; Capacidade para realizar 10 metros de marcha com ou 
sem ajuda. 

 

 
Legenda: ACM: Artéria Cerebral Média; AVC: Acidente Vascular Cerebral; RCT: Ensaio Clínico Randomizado; FAC: Functional Ambulation Classification; 
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; LM: Lesão Medular; MAS: Modified Ashworth Scale. 
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Tabela 2 - Características das intervenções, outcomes e instrumentos de medida 

 

Autor/Ano  
 
 
 

 Intervenção: 
 
1 - Tipo de intervenção: 
2 - Duração: 
3 - Frequência: 
4- Tipo de aparelho/marca: 
5-Livre ou fixo 
6- Suporte de peso 
corporal: 
7- Progressão do 
treino/critérios de ajuste 
de suporte de peso 
corporal:  

Controlo: 
 
 1- Tipo de intervenção: 
 2- Duração: 
 3- Frequência: 
 4- Intensidade: 
5- Tipo de 
aparelho/marca (se 
aplicável): 
6- Suporte de peso 
corporal: 
7- Progressão do 
treino/critérios de 
ajuste de suporte de 
peso corporal: 

Instrumentos de 
medida/ avaliação 
inicial: 
 
-Testes/escalas 
usadas: 

Outcomes: Resultados: Conclusão: 

Brunelli et al. 
(2019) 

 Todos os participantes 
realizavam uma primeira 
sessão de 40 minutos de 
facilitação de movimentos 
no lado parético e 
exercícios de membros 
superiores, treino de 
equilíbrio e de 
transferências, posição 
ortostática e sit-to-stand.  
 
1- GE: treino de marcha no 
solo com suporte de peso 
corporal (BWSOGT) 
2- 20 minutos (20 min a 
preparar e adaptar o 
sistema de suporte). 
3- 5x por semana durante 4 
semanas. 

Todos os participantes 
realizavam uma 
primeira sessão de 40 
minutos de facilitação 
de movimentos no lado 
parético e exercícios de 
membros superiores, 
treino de equilíbrio e de 
transferências, posição 
ortostática e sit-to-
stand. 
 

1- GC:  Exercícios de 

estabilização de tronco, 

transferências de peso 

para o lado mais 

afetado, marcha 

assistida por terapeuta, 

exercícios para os 

FAC; RMI; BI; 6mWT 
 
 - Avaliação inicial:  
FAC < 2: 
GE: 0,14 ± 0,36; 
GC: 0,26 ± 0,56 
 
RMI: 
GE: 1,71 ± 1,93;  
GC: 2,00 ± 2,16 
 
BI:  
GE: 14,35 ± 14,62;  
GC: 14,42 ± 15,72  
 
Não avaliaram a 6mWT 
inicialmente 
 

Primário: 
Capacidade de 
marcha. 
 
Secundário: 
Mobilidade 
funcional; 
incapacidade global 
(AVD’s) e tolerância 
ao esforço da 
marcha. 

Avaliação final: 
FAC: 
GE: Média de 3 (2-4); 
GC: Média de 2 (0-3), 
diferença 
estatisticamente 
significativa. 
 
RMI: 
GE: 5,78 ± 1,84;  
GC: 5,21 ± 3,61. 
Diferença 
estatisticamente não 
significativa. 
 
BI: 
GE: 58,92 ± 22,91; 
GC: 57,15 ± 29,84.  

- Um treino de marcha 
precoce em doentes com AVC 
sub-agudo com o uso do 
suporte de peso corporal pode 
promover uma maior 
capacidade de marcha (FAC).  
 
- Não houve diferenças no que 
respeita à mobilidade 
funcional, à incapacidade 
global (AVD) e à tolerância ao 
esforço (RMI, a BI e 6mWT). 
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4- LiteGait® (Mobility 
Research, Tempe, Arizona, 
USA) 
5- Livre no ambiente 
(Walker)– arnês preso a um 
suporte móvel com rodas. 
6- Suporte de peso 
corporal: Se FAC = 0: 50% 
de suporte; se FAC = 1: 30% 
e se FAC = 2: 10%.  
 7- O suporte de peso 
corporal era ajustado de 
acordo como o conforto do 
doente, capacidade de 
realizar a fase oscilante e 
capacidade de suportar o 
peso no membro parético. 

 

membros inferiores de 

preparação para a 

marcha, controlo de 

tónus e compensações. 

2- 40 minutos 
3- 5x semana durante 4 
semanas 

Diferença 
estatisticamente não 
significativa. 
 
6mWT: 
GE: 139,14 ± 60,27; 
GC: 116,36 ± 73,79. 
Diferença 
estatisticamente não 
significativa. 

Gama et al. 
(2017) 

 1- Treino de marcha no solo 
com suporte de peso 
corporal  
2- 45 minutos  
3- 3x/semana durante 6 
semanas (18 sessões) 
4-Não específica 
5- Fixo: Consistia numa 
calha no teto com um 
rolamento, controlado por 
um servomotor, que 
deslizava ao longo da calha 
permitindo movimentos 
para a frente e para trás. 
Um segundo servomotor 
controlava o suporte de 
peso corporal dado ao 
paciente através de um 
arnês e de uma célula de 
carga.  
6- Variou entre 0% e 30%.  
7- Progrediu de acordo com 
o alinhamento do tronco e 

1- Treino de marcha no 
treadmill com suporte 
de peso corporal. 
2- 45 minutos. 
3- 3x/semana durante 6 
semanas (18 sessões) 
4- Modelo TK35 com 
uma célula de carga 
capaz de quantificar o 
suporte de peso 
corporal fornecido. 
5- Variou entre 0% e 
30%, de acordo com o 
alinhamento do tronco 
e membros inferiores, 
com as transferências 
de peso eficazes e com 
a carga no membro 
inferior hemiplégico. 
6- Reduzir o suporte de 
peso corporal, ou 
aumentar a velocidade 

10MWT; 6MWT; MIF; 
Fulg-Meyer membro 
inferior;  

+ 
Análise de marcha 
qualitativa com um 
sistema computorizado 
de análise de marcha 
(comprimento do 
passo, simetria, apoio 
unipodal em ambos os 
membros) 
 
-Avaliação inicial: 
10MWT (m/s): 
Passadeira: 0,69 ± 
0,25;  
Solo: 0,73 ± 0,28 
6MWT (m) 
Passadeira: 224 ± 119; 
Solo: 240 ± 152 
FIM: 

Primário:  
velocidade de 
marcha (10MWT) 
 
Secundário: 
tolerância ao esforço 
(6MWT), 
independência 
funcional (MIF), 
recuperação 
funcional do 
membro inferior 
(Fulg-Meyer), 
comprimento do 
passo, simetria, 
apoio unipodal em 
ambos os membros. 
 

1 semana pós-treino 
(escalas quantitativas): 
- Ambos os grupos 
promoveram melhorias 
estatisticamente 
significativas na 
velocidade de marcha 
(p<,049), tolerância ao 
esforço (p<,001), função 
dos membros 
inferiores(p<,001), 
independência funcional 
(p<,001). 
 
6 semanas pós-treino:  
-Mantiveram estas 
melhorias (com as 
mesmas significâncias). 
 
NOTA: Não foram 
encontradas diferenças 
estatisticamente 
relevantes entre grupos. 

O uso de BWS seja no 
treadmill ou no solo promove 
melhorias significativas e 
duradouras na velocidade da 
marcha, tolerância ao esforço, 
função do MI, independência 
funcional e comprimento do 
passo não parético. No 
entanto, apenas o BWS no solo 
promove a melhoria da 
simetria do passo. 
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membros inferiores, com as 
transferências de peso 
eficazes e com a carga no 
membro inferior 
hemiplégico.  

Passadeira: 80,6 ± 
7.31;  
Solo: 83 ± 7,1 
FM: 
Passadeira: 69,2 ± 6,7; 
Solo: 70,9 ± 8,6 

 
1 semana pós-treino 
(análise qualitativa da 
marcha): 
- Ambos os grupos 
melhoraram o 
comprimento do passo 
não parético (p<0,001) e 
a duração do apoio 
unipodal do membro 
parético (p=0,015),  
contudo apenas o grupo 
do solo melhorou o 
comprimento do passo 
do membro parético 
(p<0,001) e a simetria 
dos passos (p<,001). 
 
6 semanas pós-treino: 
-Ambos os grupos 
melhoraram o 
comprimento do passo 
em ambos os membros 
(p<,001) e a duração do 
apoio unipodal do 
membro parético 
(p=,006). No entanto 
apenas o grupo do solo 
melhorou a simetria do 
passo (p<,01). 
 

Kassim et al. 
(2022) 

 Todos os participantes 
realizaram alongamentos 
funcionais e 
atividades/tarefas para 
melhoria do controlo de 
tronco e equilíbrio. 
1- Grupo A: Marcha com 
suporte de peso corporal no 
solo;  
2- 30 minutos. 

Todos os participantes 
realizaram 
alongamentos 
funcionais e 
atividades/tarefas para 
melhoria do controlo de 
tronco e equilíbrio. 
1- Dois grupos: Grupo B: 
Marcha com suporte de 
peso corporal no 

GMFM-88; 10MWT;  
+ 

Análise qualitativa 
(comprimento do 
passo, comprimento da 
passada e cadência) 
 
-Avaliação inicial: 
 
Grupo A (Solo) 

Primário: Função 
motora (GMFM) 
 
Secundário: 
Velocidade de 
marcha, 
comprimento do 
passo, comprimento 
da passada e 
cadência da marcha. 

Avaliação final: 
 
10MWT/ passada 
esquerda e direita: Os 
três grupos melhoraram. 
No entanto, o BWSOGT 
teve melhorias mais 
significativas que os 
grupos BWSTT e marcha 
convencional, sendo que 

As crianças mostraram 
melhorias no que respeita a 
funcionalidade. O grupo A 
(BWSOGT) mostrou melhorias 
significativamente superiores 
às do grupo B (BWSTT) e C 
(marcha convencional). 
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3- 3xsemana durante 8 
semanas. 
4- BWOGT: Sistema Walker 
160x53 [LXB]  
5- Livre no ambiente. 
Sistema de suspensão de 
um arnês fixo a um suporte 
móvel com rodas. 
6- Base de 40% de suporte 
de peso corporal. 
7- Aumentavam se não 
realizasse extensão de 
joelho na fase de apoio, 
diminuíam se não colocasse 
o calcanhar no solo na fase 
de apoio. 
 

treadmill; Grupo C: 
marcha sem suporte de 
peso corporal com 
auxiliares de marcha. 
2- 30 minutos 
3- 3xsemana durante 8 
semanas. 
4- BWSTT:  Tech-Med; 
Physio200model.  
Superfície: 53 x150 cm; 
Velocidade: 0,1 to 10 
km/h; Inclinação: nível 
6. 
5- Base de 40% de 
suporte de peso 
corporal. Aumentavam 
se não realizasse 
extensão de joelho na 
fase de apoio, 
diminuíam se não 
colocasse o calcanhar 
no solo na fase de apoio 
6- Progressão do 
treadmill – aumento da 
inclinação da 
passadeira. 
 
 

• 10MWT: 0,2 ± 0,015 
seg 

• Passada (esquerda): 
25,4 ±1,3 cm 

• Passada (direita): 
25.7 ±1,21 cm 

• Passo: 11,9 ± 0,65 

• Cadência: 37,3 ± 
1,81 passos/min. 

 
Grupo B (BWSTT) 

• 10MWT: 0,19 ± 
0.009 seg 

• Passada (esquerda): 
24.85 ±1.20 cm 

• Passada (direita): 
24.8 ±1.11 cm 

• Passo: 11,1 ± 0,57 

• Cadência: 35,8 ± 
1,85 passos/min. 

 
Grupo C 
(Convencional): 

• 10MWT: 0,16 ± 
0,009 seg 

• Passada (esquerda): 
22,9 ±1,33 cm 

• Passada (direita): 
22,9 ±1,38 cm 

• Passo: 10,2 ± 0,5 

• Cadência: 33,8 ± 1,6 
passos/min. 

não houve diferença 
significativa entre estes 
últimos dois. 
 
Passo: Não houve 
melhorias significativas 
nos três grupos, nem 
entre eles. 
 
Cadência e GMFM: Os 
três grupos melhoraram. 
No entanto, o BWSOGT 
teve melhorias mais 
significativas que os 
grupos BWSTT e marcha 
convencional. O grupo de 
BWSTT mostrou 
melhorias significativas 
relativamente ao grupo 
de marcha convencional.  

Koyanagi et al. 
(2021) 

 Todos receberam terapia 
convencional: 25 minutos 
de alongamentos, 
fortalecimento muscular e 
treino de equilíbrio. 
1- Grupo I: Marcha no solo 
com suporte de peso 
corporal. 

Todos receberam 
terapia convencional: 25 
minutos de 
alongamentos, 
fortalecimento 
muscular e treino de 
equilíbrio. 

UPDRS total, parte II e 
III; 10MWT; velocidade 
de marcha; 
comprimento da 
passada; 6MWT; TUG; 
BBS; freezing da 
marcha.  
 

Severidade da 
doença (UPDRS); 
velocidade de 
marcha (10MWT); 
comprimento da 
passada; tolerância 
ao esforço da 
marcha (6MWT); 

O grupo I obteve 
melhorias 
estatisticamente 
significativas comparado 
com o grupo II ao nível 
da UPDRS total, parte I e 
II; TUG; 6MWT e FOG 
(UPDRS item 14). 

O BWSOGT para pacientes 
com DP promove uma 
melhoria estatisticamente 
significativa da severidade da 
doença, do risco de queda, da 
tolerância ao esforço da 
marcha e do freezing da 
mesma comparativamente à 
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2- 20 minutos. 
3- 4 semanas (15 sessões). 
4- Ropox Lifting Systems/All-
in-One Walking Hoist 
(Ropox, Naestved, 
Denmark). 
5- Livre no ambiente.  arnês 
preso a um suporte móvel 
com rodas. 
6- 20% de suporte de peso 
corporal. 
7- Não referem 

1- Grupo II: Marcha 
convencional – marcha 
no solo sem apoio, a sua 
velocidade máxima. 
2- 20 minutos. 
3- 4 semanas (15 
sessões). 
4- Treino de marcha no 
solo sem suporte de 
peso corporal. 

Avaliação inicial: 
UPDRS total 
Grupo I: 55,9±15,0 
Grupo II:  46,7±16,3 
UPDRS parte II 
Grupo I:  13,7±3,9 
Grupo II: 10,8±5,4 
UPDRS parte III 
Grupo I:  33,9±11,5 
Grupo II: 27,8±8,9 
Velocidade (m/s) 
Grupo I:  0,9±0,3 
Grupo II:  0,9±0,3  
Tamanho da passada 
(m) 
Grupo I:  0,8±0,3 
Grupo II:  0,9±0,3 
TUG (s) 
Grupo I:  22,0±14,0 
Grupo II: 16,1±7,2. 
BBS 
Grupo I: 43,5±7,7 
Grupo II: 47,7±5,7 
6MWT (m/s) 
Grupo I: 272,1±114,0 
Grupo II: 305,7±86,0  
FOG 
Grupo I: 1,4±0,9 
/Grupo II: 0,8±0,8 
 
 

equilíbrio/risco de 
queda (TUG e BBS) e 
freezing (UPDRS 
item 14) 

No entanto, a velocidade 
de marcha, o 
comprimento da passada 
e o equilíbrio não 
mostraram diferenças 
estatisticamente 
significativas entre os 
grupos. 
 
Avaliação final: 
UPDRS total 
Grupo I:  45,5±16,2/ 
Grupo II: 42,5±16,8 
UPDRS parte II 
Grupo I: 10,8±4,5 
Grupo II: 9,6±5,3 
UPDRS parte III 
Grupo I: 28,2±10,8/ 
Grupo II: 25,8±9,3 
Velocidade (m/s) 
Grupo I: 1,02±0,22/ 
Grupo II: 0,99±0,25 
Comprimento da 
passada (m) 
Grupo I: 0,97±0,19/ 
Grupo II: 0,96±0,23 
TUG (s) 
Grupo I: 17,1±10,9/ 
Grupo II: 15,4±5,7 
BBS  
Grupo I: 47,1±6,8 
Grupo II: 49,4±4,8 
6MWT (m/s) 
Grupo I: 325,5±107,7 
Grupo II: 319,8±107,0 
FOG – UPDRS item 14 
Grupo I: 0,8±0,9 Grupo II: 
0,7±0,7 

marcha convencional. A 
velocidade de marcha, o 
comprimento da passada e o 
equilíbrio (BBS) não 
mostraram alterações 
estatisticamente significativas 
(p>,05).  
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Prado-Medeiros 
et al. (2011) 

 Intervenção do tipo A1 – B - 
A2.  
A1 e A2 – Marcha no solo 
com suspensão de peso 
B – Mesma intervenção 
com electroestimulação. 
1- Marcha no solo com 
suspensão de peso (A1 e 
A2). 
2- 45 minutos 
3- 3x/semana durante 6 
semanas 
4- Não refere. 
5- Fixo no teto. Um arnês 
com cintos ajustáveis preso 
a uma estrutura metálica 
com um sistema de 
suspensão de peso. Esta 
deslizava numa calha de 10 
metros. 
6- Iniciaram com 30% de 
suporte de peso corporal 
7- Progrediam reduzindo o 
suporte de peso corporal 
segundo os critérios: 
capacidade de manter o 
alinhamento do tronco e de 
transferir o peso para o 
membro parético. 

Não exposto a 
intervenção. 

Função motora: RMA; 
cinemática da marcha: 
- velocidade; 
comprimento do 
passo; comprimento, 
velocidade e duração 
da passada; duração 
do apoio bipodal; 
duração do apoio 
unipodal; ângulos 
máximos e mínimos e 
amplitude de 
movimento do pé, 
perna, coxa e tronco. 
 
Avaliação inicial: 
 
RMA função geral:  
84,6 ± 23,1% 
 
RMA tronco e 
membros inferiores: 
60 ± 80% 
RMA membros 
superiores: 6,7 ± 
86,7%. 

Mobilidade 
funcional de 
membros inferiores, 
superiores e tronco; 
parâmetros cinéticos 
de marcha. 

Avaliação Final: 
Pós-fase A1: 
RMA função geral:  84,62 
± 23,08% 
RMA tronco e membros 
inferiores: 60 ± 80% 
RMA membros 
superiores: 6,67 ± 
86,67%. 
 
 

RMA – não houve alterações 
entre avaliações. 
Aumentou o tamanho da 
passada nos membros 
parético e não parético após 
A1. 
A ROM da anca e joelho 
aumentaram após A1. 
 

Senthilvelkumar 
et al. (2015) 

 Todos receberam terapia 
convencional: 
alongamentos e exercícios 
de fortalecimento dos 
membros e tronco, treino 
de equilíbrio e treino 
funcional. 
1- Grupo A: Treino de 
marcha no solo com 
suspensão de peso 
2- 30 minutos 

Todos receberam 
terapia convencional: 
alongamentos e 
exercícios de 
fortalecimento dos 
membros e tronco, 
treino de equilíbrio e 
treino funcional. 
1- Grupo B: Treino de 
marcha no treadmill 
com suspensão de peso 
2- 30 minutos 

Walking Index for 
Spinal Cord Injury 
(WISCI); Lower 
Extremity Muscle Score 
(LEMS) 
 
Avaliação inicial: 
 
LEMS (0-50): 
Grupo A: 18,8±5,3; 
Grupo B: 19,8±6,5 
 

Primário: 
capacidade de 
marcha; 
Secundário: Força 
dos membros 
inferiores 

Final das 8 semanas: 
 
LEMS: 
 
Grupo A: 28,3±6,6; 
Grupo B: 28,6±8 
 
WISCI II: 
 
Grupo A: 12,1±4,6 
Grupo B: 12,7±5,8 
 

Os treinos de marcha 
apresentam resultados 
similares no que diz respeito à 
capacidade de marcha em 
pacientes com LM.  
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3- 5x/semana durante 8 
semanas 
4- Não refere 
5- Livre no ambiente. Troley 
amplamente disponível com 
uma estrutura suspensa 
que aliviava o peso. O peso 
do participante era 
suportado por um colete e 
arnês. 
6- 40% de suporte de peso 
corporal inicial. 
7- Extensão do joelho na 
fase de apoio e calcanhar 
no chão na fase de apoio. 

3- 5x/semana durante 8 
semanas 
5- Treadmill, não refere 
o modelo. 
6- Não referem valores 
7-Não referem. 

WISCI II: 
Grupo A: 2,1±0,7 
Grupo B: 3,0±2,3 

Melhoria 
estatisticamente 
significativa em ambos os 
grupos. No entanto entre 
eles não houve 
diferenças 
estatisticamente 
significativas. 

Sousa et al. 
(2011) 

 1-Treino de marcha no solo 
com suspensão de peso. 
2- 45 minutos  
3-3x/semana; seis semanas 
4- Não refere 
5- Fixo no teto. Sistema de 
suporte de peso corporal 
num carrinho colocado no 
teto com arnês. 
6- 30% de suporte de peso 
corporal nas primeiras 3 
semanas 
7- Após as 3 semanas 
passou a 20% de suporte de 
peso corporal  

Não tem terapia de 
controlo 

Filmagem da marcha. 
 
Parâmetros: 
Velocidade média, 
comprimento do 
passo, comprimento e 
velocidade da passada, 
elevação do 1º dedo 
do pé 
tempo de apoio 
bipodal e unipodal, 
amplitudes máximas e 
mínimas do pé, perna, 
coxa e tronco. 

Melhoria dos 
parâmetros de 
marcha referidos.  

Melhoria 
estatisticamente 
significativa: Da 
velocidade de marcha; 
simetria dos passos; 
elevação do 1º dedo do 
pé de ambos os 
membros; do 
comprimento e 
velocidade da passada – 
em ambos os membros. 
 
Apoio bipodal manteve-
se semelhante 
 
Apoio unipodal 
aumentou em ambos os 
membros, no entanto o 
tempo de apoio 
manteve-se discrepante 
entre estes (maior tempo 
de apoio unipodal no MI 
não parético. 
 
Melhoria das amplitudes 
(máxima e mínima) 

Vários aspetos da marcha nos 
indivíduos com AVC foram 
melhorados 
significativamente, como 
aumento da velocidade de 
marcha, passos com 
comprimento simétrico, 
comprimento e velocidade da 
passada e aumento da 
elevação do 1º dedo na fase 
oscilante. Assim, este treino 
pode ser adotado como uma 
estratégia segura, específica e 
promissora para a reabilitação 
da marcha após acidente 
vascular cerebral. 
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Legenda: 6MWT: 6-Minute Walk Test; 10MWT: 10-Meter Walk Test; AVD: Atividades da Vida Diária; BBS: Berg Balance Scale; BI: Barthel Index; BWS: 
Body-Weight Support; BWSOGT: Body-Weight Support Overground Gait Training; BWSTT: Body-Weight Support Treadmill Training; FAC: Functional 
Ambulation Classification; FIM: Functional Independence Measure; FM: Fugl-Meyer Assessment; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; 
GMFM-88: Gross Motor Function Measure–88; RMA: Rivermead Motor Assessment; RMI: Rivermead Mobility Index; TUG: Timed Up and Go; UPDRS: 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. 

estatisticamente 
significativas: 
Ambas no pé; ambas na 
perna e mínima na coxa.  
Os ângulos do tronco não 
tiveram alterações 
significativas. 
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4. Discussão 

A presente scoping review permitiu mapear a literatura existente sobre o treino de 

marcha ao nível do solo com suporte de peso corporal em utentes com doenças neurológicas, 

identificando apenas sete estudos de um total inicial de 483 referências. Esta discrepância 

evidencia a escassez de investigação e as atuais lacunas metodológicas, como protocolos de 

curta duração, uso de robótica ou inclusão de atividades não centradas na marcha (Kim et al., 

2023; Shimotori et al., 2025). A dificuldade de acesso a alguns textos completos reforça ainda a 

necessidade de maior acessibilidade à literatura nesta área.  

A escassez de investigação pode ter origem nos custos consideráveis de instalação e 

manutenção destes dispositivos e na necessidade de espaço físico alargado que dificulta a sua 

integração em contexto clínico (Kim, Oh, Jo, Moon, & Kim, 2023). Por fim, a dificuldade em 

controlar variáveis como a velocidade ou a duração da marcha torna este tipo de treino menos 

padronizável quando comparado com o treino em passadeira, dificultando a condução de 

ensaios clínicos com elevada robustez metodológica (Shimotori et al., 2025).  

 

Características gerais dos estudos:  

Os sete estudos incluídos nesta scoping review foram publicados entre 2011 e 2022, o 

que demonstra um interesse relativamente recente nesta abordagem específica de 

reabilitação.   

Relativamente à qualidade metodológica dos estudos incluídos foram identificadas 

limitações transversais que comprometem a robustez da evidência disponível. Constatou-se 

uma diversidade considerável entre os estudos incluídos, com predominância de ensaios piloto, 

o que evidencia a fase exploratória em que ainda se encontra a investigação sobre o treino de 

marcha no solo com suporte de peso corporal. Nos estudos RCT incluídos, verificou-se 

frequentemente a ausência de ocultação adequada da alocação, o que aumenta o risco de viés 

de seleção (Phillips et al., 2021). A impossibilidade de cegar participantes e fisioterapeutas, 

também contribuiu para o risco de viés de desempenho (Phillips et al., 2021). Esta limitação está 

frequentemente associada a intervenções motoras, mas não deixa de poder afetar a validade 

interna dos resultados (Nature Communications, 2024). No estudo de Brunelli et al. (2019), a 

discrepância na duração das sessões entre os grupos pode comprometer a comparação dos 

efeitos, introduzindo potenciais variáveis de confundimento que podem afetar a validade 

interna dos resultados (Spieth et al., 2016). Já nos estudos quase-experimentais (Prado-

Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011), a ausência de grupo de controlo compromete a 
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validade interna e limita a capacidade de atribuir os efeitos observados à intervenção, reduzindo 

assim o nível de evidência gerado (Capili & Anastasi, 2024). Por fim, no estudo observacional 

(Koyanagi et al., 2021), a falta de controlo estatístico de variáveis de confundimento representa 

uma limitação crítica à validade dos resultados apresentados (Gao et al., 2025). Para além disso, 

o estudo não garantiu a comparabilidade entre grupos na linha de base, dado que todos os 

participantes tinham doença de Parkinson. A distinção entre grupos foi feita apenas pela 

exposição (tipo de treino realizado) e não pela presença ou ausência de um determinado evento, 

o que limita a aproximação à estrutura típica de um estudo caso-controlo o que fragiliza a 

robustez metodológica do estudo.  

Estas fragilidades metodológicas devem ser consideradas na interpretação dos 

resultados desta scoping review, sublinhando a necessidade de investigação futura com maior 

controlo de viés, maior rigor metodológico e amostras mais representativas, que permitam 

consolidar a evidência sobre os efeitos do treino de marcha ao nível do solo com suporte de 

peso corporal em populações neurológicas.  

 

Caracterização das amostras  

Relativamente às amostras dos estudos incluídos nesta scoping review, estas foram de 

dimensão reduzida, com a maioria dos estudos a apresentar n ≤ 37. A utilização de amostras 

reduzidas compromete o poder estatístico, aumentando a probabilidade de erros tipo II, ou seja, 

a possibilidade de não detetar efeitos reais existentes (Hamad & Ahmed, 2025). Para além disso, 

conduz a intervalos de confiança mais amplos e diminui a fiabilidade dos resultados (Hamad & 

Ahmed, 2025).  

A opção de não restringir a população a uma única condição neurológica foi intencional 

e decorreu da natureza exploratória da presente scoping review, bem como da escassez de 

literatura especificamente dedicada ao treino de marcha no solo com suporte de peso corporal. 

Sendo este um domínio ainda pouco estudado, uma delimitação prévia a uma única patologia 

poderia ter reduzido de forma significativa o número de estudos elegíveis e comprometido o 

objetivo central da revisão. Neste sentido, a inclusão de diferentes condições neurológicas 

permitiu obter uma visão mais abrangente do estado atual da investigação. Ainda que esta 

opção tenha aumentado a heterogeneidade clínica e dificultado a comparação direta dos 

resultados, essa heterogeneidade constitui, em si mesma, um achado relevante da revisão, ao 

demonstrar que a produção científica nesta área permanece dispersa, limitada e desigual entre 

patologias. Assim, mais do que permitir conclusões comparativas entre doenças, esta escolha 
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metodológica procurou responder ao propósito de uma scoping review: cartografar a literatura 

existente e orientar futuras investigações para desenhos mais focados e específicos. 

Analisando os sete estudos incluídos nesta scoping review, observa-se uma 

predominância da investigação em indivíduos com AVC, que constituem a população mais 

representada — quatro estudos. Esta tendência pode ser justificada pela elevada incidência e 

prevalência do AVC e pelo seu impacto funcional, sobretudo na marcha: mais de 80% dos 

doentes apresentam disfunções de equilíbrio e marcha, comprometendo a independência e a 

qualidade de vida (Jiang, Zhang, Fu, & Tao, 2024). Além disso, ao contrário de condições 

neurológicas degenerativas, como a doença de Parkinson, de progressão contínua e variável, o 

AVC corresponde a um evento agudo, com início bem definido (Tadi & Lui, 2025; Tanner & 

Ostrem, 2024). Esta característica permite determinar com maior precisão a fase de recuperação 

— aguda, subaguda ou crónica —, assegurando uma caracterização mais rigorosa e homogénea 

da amostra relativamente ao tempo pós-lesão.  

Por outro lado, apesar da semelhança na definição do evento inicial, condições como a 

LM são menos representadas, evidenciando apenas um estudo, o que pode ser explicado por 

vários fatores. Em primeiro lugar, a prevalência da LM é significativamente inferior à do AVC – 

sensivelmente 2,8 milhões de pessoas em contraste com os 93,8 milhões do AVC, em 2021 (GBD 

2021 Stroke Risk Factor Collaborators, 2024; Qin et al., 2025). Em segundo lugar, a LM, 

sobretudo nas formas mais graves, acarreta limitações funcionais que podem dificultar ou 

mesmo inviabilizar o treino de marcha com suporte de peso corporal, em especial no solo (Hu 

et al., 2023). De facto, Piira et al. (2019) mostraram que este treino não foi capaz de restabelecer 

a marcha em indivíduos com LM incompleta crónica sem função de marcha basal, evidenciando 

os limites da técnica em contextos de maior gravidade. Acresce ainda que a investigação nesta 

população tem privilegiado o treino de marcha assistida por sistemas robóticos, impulsionada 

pela evolução tecnológica e pela evidência da sua superioridade, comprovada na revisão 

sistemática com meta-análise de Yang et al. (2022), que identificou esta abordagem como a mais 

eficaz na melhoria da capacidade de marcha, superando o treino com suporte de peso corporal 

em passadeira e no solo.  

Relativamente à PC, observou-se uma clara sub-representação, com apenas um estudo 

identificado. Esta escassez pode dever-se ao facto de ser uma condição do 

neurodesenvolvimento, marcada por elevada heterogeneidade clínica e funcional — ao nível 

motor, cognitivo, comportamental e sensorial — o que dificulta a homogeneização das amostras 

e pode limitar a produção de evidência robusta (Paul et al., 2022; Upadhyay et al., 2020; Panda 

et al., 2024). Embora exista crescente investigação sobre treino de marcha com suporte de peso 

corporal na PC, esta incide maioritariamente na passadeira, que permite maior controlo da 
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velocidade, número de repetições e estabilidade do ambiente, facilitando a padronização dos 

protocolos. A revisão sistemática de Alotaibi, Ibrahim, Ahmed e Abualait (2023) analisou apenas 

estudos com treino de marcha com suporte de peso corporal em passadeira, e a meta-análise 

de Qian et al. (2023), embora tenha comparado múltiplas modalidades de treino, não incluiu 

qualquer estudo com marcha com suporte de peso corporal no solo. Em contraste, apenas um 

estudo foi identificado com treino no solo, possivelmente devido às exigências acrescidas desta 

abordagem em termos de controlo postural, supervisão contínua e menor padronização das 

variáveis de treino.  

A ausência de estudos em populações com traumatismo cranioencefálico, esclerose 

múltipla, ataxias, neuropatias periféricas ou outras doenças neuromusculares evidencia uma 

lacuna significativa na literatura. Estas condições, embora frequentemente associadas a défices 

de marcha, apresentam características mais variáveis, progressivas ou imprevisíveis, o que pode 

justificar a escassez de investigação. Ainda assim, o treino de marcha no solo com suporte de 

peso corporal poderá ter relevância nestas populações, representando um caminho promissor 

para futuros estudos.  

Relativamente ao tempo decorrido desde o evento neurológico, este é um fator 

determinante para os efeitos do treino de marcha com suporte de peso corporal. Nos estudos 

pós-AVC, apenas um incluiu participantes em fase subaguda (19 dias), enquanto os restantes se 

centraram na fase crónica (3,5–5 anos), muito além da janela de maior neuroplasticidade 

descrita entre 60 e 90 dias (Dromerick et al., 2021) ou até 18 meses (Ballester et al., 2019), o 

que pode ter condicionado os ganhos observados. Já no estudo com LM, os participantes tinham 

até 5,9 meses de evolução, período ainda subagudo e propício a maior recuperação funcional 

(Punjani, Deska-Gauthier, Hachem, Abramian, & Fehlings, 2023). No caso da PC, a média de 6,3 

anos corresponde a uma fase de neurodesenvolvimento em que a plasticidade cerebral se 

mantém elevada (Kachmar, Kozyavkina, Kushnir, & Kozyavkina, 2025), enquanto na DP, com 

média de sete anos de diagnóstico, a intervenção assenta sobretudo em estratégias 

compensatórias (Tosserams, Bloem, & Nonnekes, 2022). Assim, a interpretação dos resultados 

deve ter em conta a cronicidade da condição neurológica, uma vez que ganhos mais expressivos 

tendem a verificar-se em fases subagudas ou de neurodesenvolvimento, enquanto em fases 

crónicas predominam efeitos mais subtis ou compensatórios.  

No que diz respeito aos critérios de inclusão dos doentes, no grupo dos estudos pós-

AVC, verificou-se uma grande diversidade nos critérios de inclusão, tanto nas medidas utilizadas 

para avaliar a capacidade de marcha como nos valores de corte aplicados. Apenas duas medidas 

foram repetidas: a FAC e a capacidade de percorrer 10 m com ou sem apoio. Contudo, mesmo 
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nestes casos, os limiares diferiram: Brunelli et al. (2019) incluíram participantes com marcha 

bastante limitada (FAC < 2), enquanto Prado-Medeiros et al. (2011) selecionaram indivíduos 

mais independentes (FAC 2–5). De forma semelhante, Gama et al. (2017) e Sousa et al. (2011) 

usaram a capacidade de percorrer 10 m, mas com critérios distintos quanto ao uso de apoio, 

resultando em amostras funcionalmente heterogéneas. Esta variabilidade reforça a necessidade 

de critérios mais uniformes para possibilitar comparações consistentes e conclusões robustas.   

No caso das restantes patologias incluídas nesta revisão, as amostras apresentaram perfis 

clínicos bem definidos, estabelecidos por critérios de inclusão restritivos. No entanto, tal limita 

os resultados ao nível de gravidade considerado, não permitindo extrapolação para doentes 

com menor ou maior comprometimento motor. Assim, futuros estudos deverão contemplar 

diferentes graus de severidade para avaliar se o efeito do treino de marcha ao nível do solo com 

suporte de peso corporal se mantém ou varia em função da limitação funcional.  

 

Características das intervenções  

No que respeita à caracterização das intervenções, todos os estudos incluídos utilizaram 

o treino de marcha ao nível do solo com suporte de peso corporal como intervenção principal 

no grupo experimental. Esta uniformidade nos grupos experimentais constitui um ponto forte 

para a presente revisão pois permite manter o foco sobre esta técnica específica apesar da 

heterogeneidade nos restantes elementos dos protocolos. Ainda assim, em quatro estudos esta 

intervenção foi acompanhada de estratégias complementares, como alongamentos funcionais, 

treino de tronco, fortalecimento muscular e equilíbrio, aplicadas tanto no grupo experimental 

como no de controlo (Brunelli et al., 2019; Kassim et al., 2022; Koyanagi et al., 2021; 

Senthilvelkumar et al., 2015). Esta abordagem espelha de forma mais fiel a realidade clínica, na 

qual os programas de reabilitação são habitualmente multimodais, combinando diferentes 

técnicas para potenciar a recuperação funcional, assim como recomendam as guidelines de 

reabilitação da European Stroke Organisation (ESO) (Alt Murphy et al., 2025). Do ponto de vista 

da investigação, a aplicação de várias estratégias em simultâneo dificulta a análise isolada do 

impacto do treino de marcha com suporte de peso corporal. Contudo, uma vez que estas 

estratégias foram aplicadas de forma semelhante nos grupos experimental e de controlo, a 

comparabilidade entre grupos manteve-se assegurada, permitindo que as diferenças 

observadas sejam atribuídas sobretudo ao tipo de treino de marcha. Nos restantes três estudos 

(Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011), não foram aplicadas técnicas 

complementares, o que os torna pouco representativos da prática clínica habitual e limita a 

aplicabilidade real dos seus resultados.  
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No que diz respeito à duração e frequência das sessões e à duração dos protocolos, 

verificou-se uma clara ausência de homogeneidade entre os estudos incluídos, variando entre 

20, 30 e 45 minutos por sessão, três a cinco vezes por semana, com protocolos de quatro a oito 

semanas. Esta diversidade de parâmetros evidencia a inexistência de consenso relativamente à 

dose ideal de treino de marcha ao nível do solo com suporte de peso corporal em populações 

neurológicas. No entanto, no caso específico do AVC, alguns valores reportados encontram-se 

alinhados com as recomendações mais recentes da ESO que sugerem a adição de, pelo menos, 

20 horas de treino de marcha aos programas de reabilitação, distribuídas em 3–5 sessões 

semanais durante 4–6 semanas (Alt Murphy et al., 2025). Este enquadramento permite 

interpretar que, embora os protocolos analisados apresentem variabilidade, a sua dose global 

de treino não se afasta das orientações atualmente propostas para maximizar os ganhos de 

marcha nesta população. Já nas restantes patologias, ainda não existe consenso relativamente 

à dose ótima de treino. Contudo, tomando como referência as recomendações da Organização 

Mundial de Saúde para adultos saudáveis — pelo menos 150 minutos de atividade física 

moderada por semana (Bull et al., 2020) — apenas o protocolo de Senthilvelkumar et al. (2015), 

aplicado em indivíduos com lesão medular, se aproxima destes valores. Assim, a definição de 

parâmetros de treino mais claros e consistentes permanece uma prioridade para a investigação 

futura, de modo a orientar a prática clínica baseada em evidência.  

Relativamente aos equipamentos, apenas três dos sete estudos especificaram a marca 

ou modelo utilizado, o que limita a replicação e a análise do impacto de características técnicas 

nos resultados. Todos os sistemas descritos eram de suspensão estática, fornecendo suporte 

constante durante o ciclo da marcha. Contudo, existem sistemas dinâmicos que ajustam a carga 

em tempo real, compensam a instabilidade médio-lateral e reduzem forças de arrasto — ou 

seja, a resistência que o equipamento exerce sobre o movimento do doente — favorecendo 

uma marcha mais fluida (Ciatto et al., 2023; Zhang, Shang, & Li, 2023). Apenas dois estudos com 

sistemas dinâmicos preencheram inicialmente os critérios desta scoping review, mas foram 

excluídos por incluírem atividades funcionais adicionais e por utilizarem como único 

instrumento de avaliação a MIF, excluindo outcomes relacionados com a marcha (Huber et al., 

2023; Huber & Sawaki, 2020). Estes aspetos reforçam a necessidade de investigação futura nesta 

área.    

Quanto à mobilidade do equipamento, verificou-se que quatro estudos recorreram a 

sistemas móveis, com o arnês preso a uma estrutura com rodas, — estudos com populações de 

PC, DP e LVM, bem como um dos estudos com AVC — enquanto os restantes três estudos com 

AVC optaram por sistemas fixos ao teto. Não é possível saber se esta escolha se deveu a razões 
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clínicas ou logísticas, nomeadamente à disponibilidade do equipamento. Considerando que não 

existe, até ao momento, literatura que compare diretamente a efetividade de sistemas fixos e 

móveis na melhoria da marcha, deve ser levantada a hipótese de que a mobilidade do 

equipamento possa ter influenciado, ainda que parcialmente, os resultados dos estudos 

incluídos, uma vez que promovem uma marcha mais próxima do dia-a-dia.   

Nos estudos incluídos nesta revisão, a percentagem inicial de suporte de peso corporal 

variou entre 10% e 50%, evidenciando uma marcada heterogeneidade que dificulta a 

formulação de conclusões consistentes. A literatura sugere que valores até 30% poderão ser os 

mais indicados para preservar um padrão motor de marcha mais próximo do esperado (Apte et 

al., 2018). No entanto, tal como reportado na revisão sistemática de Ettema et al. (2024), ainda 

não existe consenso quanto ao valor ideal, verificando-se também uma elevada variabilidade 

nos protocolos analisados. A causa parece ser a variabilidade intra-patologia e as diferenças 

individuais entre doentes – como gravidade da condição, idade, tempo pós-lesão, nível cognitivo 

e objetivos de treino – que dificultam a definição de recomendações universais para o nível 

inicial de suporte de peso corporal, tornando igualmente mais difícil a comparação futura entre 

protocolos de intervenção.  

Relativamente à progressão do suporte de peso corporal ao longo das intervenções, 

observou-se também uma acentuada heterogeneidade entre os estudos incluídos. Os critérios 

de progressão variaram entre o alinhamento do tronco, as transferências de peso e o conforto 

do doente, em três estudos (Brunelli et al., 2019; Gama et al., 2017; Prado-Medeiros et al., 

2011); a extensão de joelho e o toque do calcanhar no solo, em dois estudos (Kassim et al., 2022; 

Senthilvelkumar et al., 2015) e ainda o tempo decorrido, independentemente do desempenho 

motor, num estudo (Sousa et al., 2011). Um último estudo não especificou os critérios utilizados 

para a progressão, impossibilitando a sua análise crítica (Koyanagi et al., 2021). A predominância 

de estratégias assentes em critérios qualitativos poderá refletir a ausência de diretrizes claras 

de progressão, podendo introduzir variabilidade e reduzir a replicabilidade dos protocolos. Tal 

realidade reforça a necessidade de mais investigação que compare diferentes métodos de 

progressão de forma controlada e sistemática, de modo a estabelecer protocolos 

fundamentados e reprodutíveis.  

No que respeita às intervenções dos grupos de controlo, apenas cinco dos sete estudos 

incluíram uma comparação, enquanto os restantes avaliaram exclusivamente a intervenção 

experimental, limitando a interpretação de causalidade. Entre os estudos com GC, verificou-se 

uma grande heterogeneidade, desde fisioterapia convencional multimodal a treino em 

passadeira com suporte de peso corporal, marcha sem apoio ou com auxiliar. Embora esta 

diversidade permita analisar o treino de marcha ao nível do solo em contraste com diferentes 
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abordagens, torna-se necessário que futuras investigações repitam comparações semelhantes 

para possibilitar revisões sistemáticas mais conclusivas. Um ponto positivo foi a equivalência, na 

maioria dos estudos, entre a duração e frequência das intervenções nos GE e GC, reduzindo 

potenciais vieses associados à dose de treino e permitindo atribuir com maior confiança as 

diferenças observadas ao tipo de intervenção.  

 

Outcomes e medidas de resultados  

No que respeita aos outcomes primários e secundários, bem como às escalas e 

instrumentos utilizados para a sua avaliação, observou-se uma marcada heterogeneidade, 

refletindo não só as diferenças entre as populações-alvo e os objetivos das intervenções, mas 

também a ausência de consenso relativamente às medidas consideradas mais relevantes. 

Nos quatro estudos realizados em participantes com AVC foram utilizados outcomes 

funcionais globais, como a independência funcional (FIM, BI) e a mobilidade global (RMI, RMA), 

mas também medidas mais específicas da marcha, incluindo a independência da marcha (FAC), 

a função do membro inferior (Fugl-Meyer), testes de marcha como o 10MWT e o 6MWT e 

análises cinemáticas detalhadas. Importa sublinhar que, no conjunto dos instrumentos 

aplicados, apenas o 6MWT e o 10MWT foram repetidos em dois estudos, enquanto todos os 

restantes surgiram de forma isolada, o que reforça a heterogeneidade e limita a 

comparabilidade direta entre investigações. 

Relativamente aos instrumentos diretamente relacionados com a marcha, que 

merecem particular destaque dada a natureza desta scoping review, importa salientar que três 

dos testes utilizados – FAC, 10MWT e 6MWT - integram o core set recomendado pelas ESO 

Guidelines para avaliação da marcha em doentes pós-AVC (Alt Murphy et al., 2025). Apesar 

disso, estes instrumentos surgiram de forma dispersa, tendo sido aplicados apenas em um ou 

dois estudos, o que compromete a uniformidade metodológica e limita a comparabilidade dos 

resultados. Face à ausência de orientações mais específicas, seria desejável que estudos futuros 

adotassem de forma sistemática este core set, assegurando consistência e permitindo a 

realização de futuras revisões mais robustas. 

Para além das medidas clínicas padronizadas, três estudos incluíram também 

parâmetros cinemáticos da marcha, como a velocidade média, o comprimento do passo, o 

comprimento e a velocidade da passada, a duração de apoio unipodal e bipodal, bem como 

ângulos articulares máximos e mínimos, sendo estas as variáveis mais prevalentes. Embora não 

integrem o core set recomendado pelas guidelines, a sua utilização revela-se pertinente, já que 

permitem caracterizar de forma mais detalhada o padrão locomotor. 
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Evidência recente demonstra que assimetrias cinemáticas, nomeadamente nos ângulos 

do pé e da coxa no início da fase de apoio, estão diretamente associadas a maior risco de quedas 

(Wang & Bhatt, 2022). A assimetria do ângulo do pé pode traduzir padrões instáveis de contacto 

com o solo, comprometendo a segurança. Já a assimetria do ângulo da coxa reflete diferenças 

relevantes entre os membros inferiores, em que um pode entrar em flexão excessiva, originando 

passos curtos e um padrão irregular. Estas discrepâncias prejudicam a fluidez e a eficiência da 

marcha, sendo reconhecidas como marcadores de risco acrescido de queda (Wang et al., 2022). 

Assim, estratégias de treino dirigidas à melhoria da simetria da marcha e ao controlo proximal 

poderão assumir um papel preventivo. 

Neste sentido, a conjugação entre instrumentos padronizados recomendados (FAC, 

10MWT e 6MWT) e medidas cinemáticas selecionadas com base em hipóteses específicas de 

investigação poderá representar a estratégia mais adequada para futuras investigações, 

permitindo simultaneamente reduzir a heterogeneidade metodológica e captar alterações 

relevantes no padrão locomotor. 

No estudo com crianças com paralisia cerebral (PC), foram utilizados apenas dois 

instrumentos para avaliar a função motora e a velocidade de marcha: o GMFM-88 e o 10MWT. 

Ambos são considerados adequados para esta população. O GMFM-88 mantém-se como uma 

medida de referência para avaliar a função motora grossa das crianças com PC, apresentando 

elevada fiabilidade inter e intra avaliador, validade e sensibilidade para detetar alterações 

clinicamente relevantes (Choi, 2024; Mandal & Kumar, 2025). O 10MWT é amplamente usado 

como medida simples e fiável de velocidade de marcha funcional, embora não capte aspetos 

qualitativos do padrão de marcha ou tolerância ao esforço. 

Apesar da relevância destes instrumentos, a sua aplicação isolada revela algumas 

limitações, uma vez que não captam dimensões qualitativas da marcha, como a simetria, o 

padrão locomotor ou a tolerância ao esforço. A integração de medidas cinemáticas 

complementares poderia proporcionar uma avaliação mais abrangente e precisa do impacto do 

treino de marcha com suporte de peso corporal nesta população. 

No estudo com participantes com lesão medular (LM), os outcomes avaliados foram a 

capacidade de marcha (WISCI II) e a força dos membros inferiores (LEMS). Os instrumentos 

utilizados para o efeito são reconhecidos como adequados para caracterizar a capacidade de 

marcha e a força muscular nesta população. 

A WISCI II é a medida mais amplamente utilizada para avaliar a capacidade de marcha 

em pessoas com LM, tendo sido validada em diferentes fases da lesão, tanto aguda como 

crónica, e demonstrando elevada fiabilidade intra e interobservador (Ben et al., 2024). Contudo, 

não contempla aspetos como a velocidade, a endurance ou a qualidade do padrão da marcha, 
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dimensões fundamentais para compreender plenamente o desempenho funcional da mesma. 

Assim, Sinovas-Alonso, Gil-Agudo, Cano-de-la-Cuerda & del-Ama (2021), sugerem que a 

avaliação da marcha em LM combine diferentes instrumentos de avaliação, de forma a captar 

os vários domínios sem redundância, apontando a necessidade de, em futuros estudos, ser 

estudada a associação entre a WISCI II e testes de velocidade como o 10MWT. 

O LEMS, por sua vez, integra o exame neurológico padronizado da American Spinal 

Injury Association (ASIA) Impairment Scale, quantificando a força muscular dos membros 

inferiores de forma objetiva. Este score tem mostrado associação significativa com a capacidade 

de marcha em pessoas com LM, sendo considerado um dos preditores mais relevantes do 

potencial de marcha (Cathomen et al., 2022).  

Apesar da pertinência destes instrumentos, a ausência de testes de velocidade ou de 

tolerância ao esforço, bem como de medidas cinemáticas que avaliem o padrão da marcha, pode 

ocultar alterações subtis mas clinicamente relevantes. A inclusão destes domínios seria 

fundamental para captar de forma mais completa o impacto real de um programa de treino de 

marcha com suporte de peso corporal. 

No estudo com Doença de Parkinson (DP), a avaliação dos outcomes foi relativamente 

abrangente: utilizou-se a UPDRS total, partes II (atividades da vida diária) e III (motor) para aferir 

a severidade da doença; o 10MWT para a velocidade de marcha; o 6MWT para a tolerância ao 

esforço; o TUG para o risco de queda; a BBS para o equilíbrio; além de medidas espácio-

temporais, como o comprimento da passada e o freezing (item 14 da UPDRS). 

El Hayek, Kaur, Villalba, Ramdani & Fraix (2023) mostraram que os instrumentos de 

avaliação mais utilizados em ensaios de reabilitação em DP incluem precisamente a UPDRS 

partes II e III, o TUG, o 10MWT e a BBS, o que sugere alguma convergência metodológica com a 

evidência já disponível.  

No que respeita ao freezing, o estudo recorreu ao item 14 da UPDRS, uma medida 

baseada na perceção do próprio doente, e, por isso, limitada pela subjetividade. Como 

alternativa, têm sido recomendadas tarefas padronizadas de provocação de freezing como o 

TUG ou as rotações de 180° e 360°. Importa salientar que o TUG, quando realizado em condição 

de dual-task (associado a uma tarefa cognitiva simultânea), demonstra maior capacidade de 

desencadear episódios de freezing, revelando-se uma medida mais sensível e representativa das 

exigências da vida real (Yang et al., 2024). Assim, seria pertinente que futuros estudos 

considerassem a utilização do TUG com dual-task como complemento ao UPDRS, integrando 

uma avaliação mais objetiva deste fenómeno. 
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Quanto à avaliação do comprimento da passada, esta foi estimada indiretamente 

através da divisão da distância percorrida pelo número de passos, sem recurso a sistemas de 

análise da marcha. Embora prática e de fácil aplicação clínica, esta abordagem é limitada em 

termos de precisão e não permite captar variáveis mais complexas do padrão locomotor. Uma 

alternativa mais robusta seria a análise cinemática da marcha, que possibilita a quantificação 

detalhada de parâmetros espácio-temporais, como a simetria do passo e dos tempos de apoio, 

reconhecidos como marcadores relevantes da eficiência e estabilidade da marcha em pessoas 

com DP (Barbieri et al., 2025). A inclusão destas medidas poderia oferecer uma visão mais 

abrangente e sensível dos efeitos da intervenção, permitindo identificar alterações subtis que 

não são detetáveis com métodos observacionais. 

Em suma, os sete estudos analisados evidenciam a ausência de uniformização nos 

outcomes e instrumentos aplicados, com implicações diretas na comparabilidade dos 

resultados. A adoção consistente de core sets já recomendados e a integração de medidas 

complementares, como as cinemáticas, poderiam reforçar a robustez metodológica e permitir 

uma avaliação mais abrangente dos efeitos do treino de marcha com suporte de peso corporal 

em diferentes populações neurológicas. 

 

Resultados dos estudos  

Nos quatro estudos realizados em participantes com AVC, verificaram-se diferenças 

quanto à fase da doença, ao protocolo aplicado, ao grupo de controlo e aos outcomes 

analisados.  

No único estudo em fase subaguda, Brunelli et al. (2019) compararam o treino de 

marcha no solo com suporte de peso corporal com fisioterapia convencional multimodal. Ambos 

os grupos melhoraram em mobilidade e independência funcional (RMI, BI), mas apenas o grupo 

experimental apresentou ganhos superiores na independência da marcha (FAC). A melhoria da 

FAC no GE poderá estar associada ao facto de o treino com suporte de peso corporal permitir 

prática intensiva e repetida de padrões locomotores, em condições de maior segurança e 

alinhamento postural (Alotaibi et al., 2025). Para além disso, os participantes encontravam-se 

até quatro semanas pós-AVC, fase em que a neuroplasticidade se encontra mais ativa, 

aumentando o potencial de reaprendizagem motora e justificando a melhoria geral da 

mobilidade e independência funcional (Ferriero, Negrini, Salgovic, & Ronconi, 2024). Contudo, a 

discrepância no tempo de treino entre grupos (20 minutos no GE versus 40 minutos no GC) e a 

distinção entre uma intervenção altamente específica e outra multimodal limitam a 

interpretação e podem ter subestimado os efeitos do treino no GE.  
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Nos restantes três estudos, realizados em indivíduos com AVC crónico, a frequência e a 

duração do protocolo foram semelhantes (45 minutos, três vezes por semana, durante seis 

semanas), mas os desenhos metodológicos diferiram: um RCT (Gama et al., 2017) e dois estudos 

quase-experimentais sem grupo de controlo (Prado-Medeiros et al., 2011; Sousa et al., 2011).  

No RCT de Gama et al. (2017), tanto o treino de marcha no solo com suporte de peso 

corporal como o treino em passadeira com suporte de peso corporal resultaram em melhorias 

significativas e sustentadas (após 1 e 6 semanas) na velocidade da marcha, tolerância ao esforço, 

função dos membros inferiores e independência funcional, sem diferenças relevantes entre 

grupos. Tal sugere que ambas as modalidades foram eficazes em promover ganhos funcionais 

globais, possivelmente porque partilharam princípios comuns: prática específica da marcha, 

elevada repetição, progressão segura proporcionada pelo suporte de peso corporal e feedback 

contínuo do terapeuta. Com intensidade e frequência semelhantes, os ganhos em outcomes 

globais tenderam, assim, a ser equivalentes. Contudo, a análise qualitativa da marcha revelou 

diferenças relevantes. Uma semana após a intervenção, ambos os grupos melhoraram o 

comprimento do passo do membro não parético e a duração do apoio unipodal do membro 

parético, mas apenas o grupo do solo apresentou ganhos significativos no comprimento do 

passo do membro parético e na simetria dos passos. Seis semanas depois, verificou-se que 

ambos os grupos mantinham melhorias no comprimento do passo e no apoio unipodal do 

membro parético, mas apenas o grupo do solo preservava ganhos na simetria da marcha. A 

simetria destaca-se como um parâmetro crítico, associada a maior eficiência, velocidade de 

deslocação e menor risco de queda (Wei et al., 2017). Estes resultados reforçam a hipótese de 

que, em fases crónicas, o treino no solo com suporte de peso corporal influencia sobretudo a 

qualidade e eficiência do padrão locomotor.  

Os estudos quase-experimentais de Prado-Medeiros et al. (2011) e Sousa et al. (2011) 

reforçam esta tendência. Ambos reportaram melhorias em parâmetros cinemáticos da marcha, 

incluindo aumento do comprimento da passada, maior amplitude articular da anca, joelho e pé, 

maior velocidade da passada e melhor simetria dos passos. Sousa et al. (2011) evidenciou ainda 

ganhos na elevação do primeiro dedo do pé, variável particularmente relevante pela sua relação 

com o risco de queda (Begg, Galea, James, Sparrow, & Said, 2019). Em contrapartida, outcomes 

funcionais globais, como a mobilidade (RMA), não apresentaram alterações consistentes (Prado-

Medeiros et al., 2011). Em conjunto, estes resultados sugerem que, embora os ganhos em 

outcomes globais sejam semelhantes entre modalidades, o treino de marcha no solo com 

suporte de peso corporal tende a produzir melhorias mais expressivas na eficiência e simetria 

do padrão locomotor — aspetos diretamente associados à segurança e qualidade da marcha. 
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Neste sentido, a inclusão de medidas cinemáticas em futuros estudos revela-se crucial, dado o 

seu potencial para captar ganhos subtis mas clinicamente relevantes, que poderiam não ser 

detetados por escalas quantitativas. No entanto, a evidência permanece limitada, dado o 

número reduzido de estudos e a variabilidade metodológica existente. Torna-se, assim, 

necessário desenvolver investigações com maior dimensão amostral e rigor científico, 

privilegiando RCT e revisões sistemáticas que permitam consolidar os resultados. Recomenda-

se, ainda, a padronização dos protocolos de treino e dos outcomes, seguindo os core sets já 

estabelecidos, bem como a integração sistemática de medidas cinemáticas da marcha. A 

inclusão de grupos de controlo adequados e de follow-ups prolongados será igualmente 

fundamental para avaliar a sustentabilidade dos ganhos e clarificar o impacto real desta 

intervenção em populações crónicas pós-AVC 

Para além dos estudos em indivíduos pós-AVC, também em crianças com PC foi avaliada 

esta abordagem. No estudo de Kassim et al. (2022) três grupos foram comparados: treino de 

marcha no solo com suporte de peso corporal, treino em passadeira com suporte de peso 

corporal e marcha convencional com auxiliares, sem suporte. Os resultados mostraram que o 

treino com suporte de peso corporal no solo foi consistentemente superior tanto ao treino em 

passadeira como à marcha convencional. Em particular, este grupo apresentou ganhos mais 

expressivos na velocidade da marcha, no comprimento da passada de ambos os membros, na 

cadência e na função motora global. Já entre os grupos de comparação, apenas o grupo da 

passadeira demonstrou algumas vantagens relativamente à marcha convencional, mas em 

nenhum parâmetro atingiu os resultados obtidos com o treino no solo com suporte de peso 

corporal. Estes resultados sugerem que o treino com suporte de peso corporal no solo poderá 

oferecer benefícios adicionais por permitir prática em ambiente livre, mais próximo da realidade 

funcional da criança, favorecendo adaptações motoras com maior transferência para atividades 

do quotidiano.   

Por outro lado, a ausência de melhorias significativas no comprimento do passo em 

todos os grupos sugere que algumas componentes da marcha podem ser mais resistentes à 

intervenção, sobretudo em crianças com maior grau de comprometimento motor (GMFCS III–

IV). Ainda assim, os ganhos observados na cadência e no GMFM-88 reforçam o potencial do 

treino com suporte de peso corporal no solo em promover não apenas parâmetros específicos 

da marcha, mas também melhorias mais amplas na função motora.  

Apesar de promissores, estes resultados devem ser interpretados com cautela, dado 

tratar-se de um único estudo. São necessários ensaios adicionais que confirmem estes 

resultados e explorem se os benefícios do treino com suporte de peso corporal no solo se 
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mantêm em diferentes níveis de gravidade (GMFCS I–V) e ao longo do tempo com realização de 

follow-ups. 

O estudo de Koyanagi et al. (2021), embora relevante por explorar o treino de marcha 

ao nível do solo com suporte de peso corporal em doentes com DP, apresenta limitações 

metodológicas, sendo um estudo caso-controlo retrospetivo e observacional, com menor nível 

de evidência face aos RCT (Murad, Asi, Alsawas, & Alahdab, 2016). Além disso, a ausência de 

padronização da intensidade da intervenção, nomeadamente no que diz respeito à frequência 

semanal, limita a reprodutibilidade dos resultados e dificulta a comparação com outros estudos. 

A heterogeneidade intra-grupo, por sua vez, (Hoehn & Yahr II–IV), pode ter influenciado de 

forma desigual a resposta à intervenção. Apesar disso, os resultados sugerem benefícios 

específicos do treino de marcha com suporte de peso corporal ao nível do solo em doentes com 

DP. Foram registadas melhorias estatisticamente significativas na severidade global da doença 

(UPDRS total, II e III), no risco de queda (TUG), na tolerância ao esforço da marcha (6MWT) e no 

freezing da marcha (UPDRS item 14). O suporte de peso corporal cria um ambiente seguro, 

contribuindo para a redução do medo de queda – fator amplamente implicado na restrição de 

atividade e no comprometimento do padrão de marcha na DP (Uhlig & Prell, 2023). A diminuição 

do freezing é particularmente relevante, dado que este é considerado um dos principais 

limitadores da mobilidade e da autonomia em pessoas com DP (Cockx et al., 2024). No que diz 

respeito à tolerância ao esforço, avaliada pelo 6MWT, os ganhos observados poderão estar 

associados ao efeito do treino repetitivo de marcha com suporte de peso corporal enquanto 

exercício aeróbio. Uma meta-análise recente demonstrou que o exercício aeróbio melhora 

significativamente o desempenho no 6MWT em pessoas com DP (Zhen et al., 2022). 

Paralelamente, a literatura também sugere que o exercício aeróbio tem impacto positivo na 

severidade motora da DP. Tanto Zhen et al. (2022) como a revisão sistemática de Li et al. (2023) 

confirmam que o treino aeróbio reduz significativamente as pontuações da UPDRS-III, 

corroborando a hipótese de que parte das melhorias nesta escala observadas neste estudo 

possam ter decorrido dos efeitos aeróbios do treino de marcha no solo com suporte de peso 

corporal. Por outro lado, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas na 

velocidade de marcha, no comprimento da passada e no equilíbrio (BBS). Tal pode indicar que 

esta abordagem, pelo menos nas condições testadas (duração, frequência e intensidade), não é 

suficiente para induzir ganhos relevantes nestes parâmetros. Esta ausência de efeito pode 

também refletir limitações próprias da intervenção, da amostra ou do desenho metodológico, 

mas também levanta a hipótese de que outros tipos de treino possam ser mais adequados para 

melhorar estas variáveis em pessoas com DP. Os achados de Koyanagi et al. (2021) representam 
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um contributo inicial relevante para a compreensão do papel do treino de marcha ao nível do 

solo com suporte de peso corporal na DP. No entanto, devem ser interpretados com cautela, 

uma vez que derivam de um único estudo com qualidade metodológica limitada. Assim, futuros 

trabalhos deverão privilegiar ensaios clínicos randomizados, com maior dimensão amostral, 

critérios de inclusão homogéneos relativamente à gravidade da doença (por exemplo, estádios 

específicos de Hoehn & Yahr), bem como protocolos de intervenção claramente padronizados 

em termos de frequência, duração e intensidade. A inclusão de medidas cinemáticas da marcha 

e de follow-up prolongado poderá ainda permitir captar alterações subtis no padrão locomotor 

e avaliar a sustentabilidade dos efeitos ao longo do tempo.  

O estudo de Senthilvelkumar et al. (2015), realizado em indivíduos com LM incompleta 

(ASIA C), mostrou melhorias significativas na capacidade de marcha (WISCI) e na força dos 

membros inferiores (LEMS) tanto no treino ao solo como no treino em passadeira com suporte 

de peso corporal, sem diferenças estatisticamente significativas entre grupos. Estes resultados 

podem ser explicados pelo perfil clínico favorável dos participantes: encontravam-se em fase 

subaguda, considerada clinicamente relevante, dado que a recuperação funcional ocorre 

sobretudo nos primeiros 3–6 meses, estabilizando por volta dos 9 meses, ainda que melhorias 

modestas possam estender-se até 18 meses pós-lesão (Henry et al., 2024; Stenimahitis et al., 

2024). A idade média de 35 anos constitui outro fator positivo, já que indivíduos mais jovens 

apresentam maior plasticidade neuronal, com elevada remodelação sináptica e alongamento 

axonal (Stenimahitis et al., 2024; Wu et al., 2025). Por fim, o facto de a lesão ser incompleta 

favorece a reorganização de vias preservadas, como as cortico, rubro e reticulospinais, que 

podem assumir funções perdidas e sustentar a recuperação funcional e motora (Inoue et al., 

2025).  Por outro lado, este resultado sugere que, nesta população, o fator determinante poderá 

ter sido a intensidade e repetição da prática locomotora assistida, mais do que o contexto 

específico (solo ou passadeira). De facto, evidência recente destaca que programas de 

reabilitação de intensidade moderada a elevada, realizados 2–3 vezes por semana, promovem 

a neuroplasticidade e contribuem para ganhos significativos de força muscular e capacidade 

funcional após lesão medular (Wu et al., 2025). A ausência de diferenças entre grupos pode 

ainda estar relacionada com o reduzido tamanho amostral (n=14), que terá resultado em poder 

estatístico insuficiente para detetar variações mais pequenas, ainda que clinicamente 

relevantes. Acresce que a amostra era bastante específica (ASIA C, tetraplégicos C5–C8), o que 

limita a generalização para outros perfis de lesão. Para além disso, a ausência de outcomes mais 

detalhados da marcha, como parâmetros espácio-temporais ou cinemáticos, restringe a 

compreensão de diferenças subtis entre as duas abordagens.  Estes resultados reforçam a 

necessidade de RCTs de maior dimensão, com populações com diversos graus de severidade, 
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com follow-up prolongado e avaliação mais abrangente de parâmetros da marcha, para clarificar 

se uma das modalidades apresenta benefícios adicionais a longo prazo.   

Esta scoping review apresenta algumas limitações que importa reconhecer. Em primeiro 

lugar, foram incluídos apenas estudos publicados em inglês e português, o que pode ter 

conduzido à exclusão de evidência relevante publicada noutras línguas. Em segundo lugar, a 

elevada heterogeneidade da literatura incluída, nomeadamente ao nível das populações, dos 

protocolos de intervenção, dos outcomes e dos instrumentos de avaliação, dificultou a 

organização, a síntese e a comparação dos resultados. Acresce que esta heterogeneidade foi 

parcialmente favorecida por uma opção metodológica intencional da presente revisão: a não 

restrição da população a uma única condição neurológica. Esta decisão foi tomada de forma 

deliberada, tendo em conta a escassez de estudos especificamente dedicados ao treino de 

marcha no solo com suporte de peso corporal, e permitiu mapear de forma mais abrangente o 

estado atual da investigação. Ainda assim, não deixa de limitar a comparabilidade direta entre 

estudos e a generalização das conclusões. Apesar destas limitações, esta scoping review 

permitiu mapear de forma sistemática a literatura existente, identificar lacunas de 

conhecimento e apontar prioridades para futuras investigações. 

5. Conclusão 

Esta scoping review evidenciou que a investigação sobre o treino de marcha ao nível do 

solo com suporte de peso corporal em populações neurológicas permanece escassa, 

heterogénea e metodologicamente frágil. As amostras são pequenas, os protocolos pouco 

uniformes e os outcomes variados, o que limita a comparabilidade dos estudos e a robustez da 

evidência disponível.  

No conjunto dos estudos analisados, observou-se que o treino no solo com suporte de 

peso corporal promoveu ganhos em diferentes populações, ainda que com evidência limitada. 

Em doentes pós-AVC, destacaram-se melhorias globais em velocidade, tolerância ao esforço e 

independência funcional, mas sobretudo benefícios qualitativos, como a simetria e a cinemática 

da marcha. Na PC, um único estudo sugeriu superioridade face à passadeira e à marcha 

convencional, enquanto na DP se observaram resultados promissores em parâmetros motores 

e funcionais, mas sustentados apenas por um estudo observacional. Já na LM, tanto o treino no 

solo como na passadeira melhoraram a capacidade de marcha e a força, sendo a intensidade e 

repetição apontadas como fatores determinantes.  

Apesar de resultados encorajadores em diferentes patologias, sobretudo no AVC, a falta 

de consenso metodológico e a reduzida representatividade de outras condições neurológicas 
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impedem conclusões definitivas. Torna-se, assim, essencial desenvolver ensaios clínicos de 

maior dimensão, com critérios uniformes, protocolos padronizados e outcomes e medidas de 

avaliação consistentes, de forma a consolidar a evidência e clarificar o papel desta abordagem 

na reabilitação da marcha em neurologia.  
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