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RESUMO
Introducé&o: A espondilite anquilosante (EA) é uma doenca inflamatdria cronica, caracterizada
principalmente por dor na coluna vertebral, que provoca diminuicdo da capacidade funcional e
comprometimento da qualidade de vida (QV). O tratamento tem a finalidade de controlar o
processo inflamatdrio, prevenir danos estruturais, reduzir a dor e manter a capacidade funcional.
As intervencdes fisioterapéuticas podem contribuir perante essas caracteristicas clinicas.
Objetivo: analisar e resumir evidéncias cientificas na eficacia de intervencdes fisioterapéuticas
em pacientes com EA. Métodos: Foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed, Embase,
CENTRAL, PEDro e CINAHL, no periodo de maio a agosto de 2021. Foram incluidos somente
ensaios controlados randomizados, sem restricdo de data de publicacdo e lingua. Os desfechos
considerados foram intensidade da dor, rigidez matinal, capacidade funcional, fadiga e QV.
Resultados: Um total de 1527 estudos foram encontrados, dos quais 45 foram incluidos nesta
revisdo sistematica, correspondendo a 3377 participantes. Das 23 pesquisas que mensuraram a
intensidade da dor, 13 apresentaram diminui¢do desse parametro (p < 0,05) nas intervencoes
laserterapia; ultrassom; balneoterapia; exercicios com programa educacional; Mckenzie;
terapia aquatica; treinamento cardiovascular e exergames. Em relacdo a rigidez, 13 ensaios
controlados randomizados investigaram este desfecho, e 9 ndo demonstraram resultados
estatisticamente significativos. Das 44 pesquisas que mensuraram a capacidade funcional, 25
ndo apresentaram aumento desse parametro. Apenas 5 artigos avaliaram a fadiga, e 3 deles
também relataram resultados estatisticamente ndo significativos. A QV foi analisada em 25
estudos, e 13 ndo tiveram melhora deste parametro. Dentre os tratamentos com resultados sem
diferenca estatistica, destacam se educacdo por WeChat; tratamento individual néo
supervisionado e fisioterapia em grupo; laserterapia; ultrassom; magnetoterapia; terapia de spa;
Tai-Chi; terapia aquatica; fisioterapia, terapias passivas e educa¢do; programa educacional com
exercicios; exercicios e espirometria; automobilizacdo manual; exercicios na bola suica;
exercicios e treinamento da musculatura inspiratoria; treinamento cardiovascular; exercicio
aerobico e de mobilidade da coluna; tratamento individual ndo supervisionado e fisioterapia em
grupo; exercicios aerdbicos e alongamento; reabilitacdo hospitalar; exercicios calisténicos e de
relaxamento; atividade fisica e intervencdo comportamental; Pilates; natacdo e exercicios
convencionais; mobilizacdo dos tecidos moles; balneoterapia e climatoterapia. A maioria dos
estudos demonstrou efeitos benéficos da intervencéo fisioterapéutica para pelo menos um dos
pardmetros investigados. Consideragdes finais: As intervencBes fisioterapéuticas sédo
benéficas como coadjuvantes no tratamento da EA, principalmente no que se refere a

intensidade da dor.
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ABSTRACT
Introduction: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease, mainly
characterized by pain in the spine, which causes disability and low quality of life (QoL). The
treatment is aimed at controlling the inflammatory process, preventing structural damage,
reducing pain, and maintaining functional capacity. Physiotherapeutic interventions can
contribute to these clinical features. Objective: to evaluate and summarize scientific evidence
on the effectiveness of physical therapy interventions in patients with AS. Methods: A search
was performed in PubMed, Embase, CENTRAL, PEDro and CINAHL databases, from May to
August 2021. Only randomized controlled trials were included, without restriction of
publication date and language. The evaluated outcomes were pain intensity, morning stiffness,
functional capacity, fatigue and QoL. Results: Forty-five studies were included in this
systematic review, corresponding to 3377 participants. Of the 23 studies that measured pain
intensity, 13 showed a decrease in this parameter (p < 0.05), in interventions of low-level laser
therapy, therapeutic ultrasound, balneotherapy, exercises linked to an educational program,
Mckenzie method, aquatic therapy, training group cardiovascular and exergames. Regarding
stiffness, 13 randomized controlled trials investigated this outcome, and 9 showed no statistical
difference between groups. Of the 44 studies that measured functional capacity, 25 did not show
an increase in this parameter. Only 5 articles assessed fatigue, and 3 of them also reported no
statistical difference. QOL was analyzed in 25 studies, and 13 had no improvement in this
parameter. Among the treatments without statistical difference between groups, we can cite
education by WeChat; unsupervised individual treatment and group physical therapy; laser
therapy; ultrasound; magnetotherapy; spa therapy; Tai Chi; aquatic therapy; physiotherapy,
passive therapies and education; educational program with exercises; exercises and spirometry;
self- and manual mobilization; swiss ball exercises; exercises and training of the inspiratory
muscles; cardiovascular training; aerobic and spinal mobility exercise; unsupervised individual
treatment and group physical therapy; aerobic exercise and stretching; hospital rehabilitation;
calisthenics and relaxation exercises; physical activity and behavioral intervention; Pilates;
swimming and conventional exercise; soft tissue mobilization; balneotherapy and
climatotherapy. Most of the studies demonstrated positive effects of physical therapy
interventions for at least one of the parameters analyzed. Final considerations: Physiotherapy
interventions are beneficial as an adjunct in the treatment of AS, especially regarding the

decrease of pain intensity.
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1. INTRODUGCAO

A espondilite anquilosante (EA) pertence ao grupo de doencas inflamatdrias
denominadas espondiloartrites (EpA), que acometem principalmente a articulacao sacroiliaca e
0 esqueleto axial (coluna vertebral). Além da EA, enquadram-se nesse grupo a artrite psoriatica
(APs), EpA associada a doencas inflamatorias intestinais (DII), artrite reativa (Are) e EpA
indiferenciada. Estas afeccGes apresentam caracteristicas clinicas similares, como
manifestacdes periféricas, incluindo dactilite, entesite e mono ou oligoartrite assimétrica; e
manifestacBes extra-articulares, como psoriase, uveite e DIl (doenca de Crohn e colite
ulcerativa). Quanto a etiologia, acredita-se na presenca de predisposicdo genética, em que 0
antigeno leucocitario humano (HLA-B27) é o principal envolvido=,

Com relacdo aos dados epidemioldgicos das EpA de 2010, o grupo de trabalho do
Registro Ibero-Americano de Espondiloartrites (Respondia) — composto por onze paises Ibero-
americanos — avaliou uma populacdo de 1.036 pacientes brasileiros, com média de idade de
43,7 anos. A maioria dos individuos era homens, equivalendo a 73,6% da amostra, com média
de idade de inicio da doenca aos 31 anos e tempo de doenca de 12,7 anos. Desse nimero de
pacientes, houve predominio da EA (72,3%), seguido da APs (13,7%), EpA indiferenciada
(6,3%), Are (3,6%) e artrite enteropatica (1,0%)*. Pesquisa realizada em 2013 com pacientes
participantes do Registro Brasileiro de Espondiloartrites (integrante do grupo Respondia)
constatou que de um total de 1472 individuos com espondiloartropatias, 65,4% tinham o
diagnostico de EA; 18,4% tinham APs; 6,7% apresentaram EpA indiferenciada; 3,3%
manifestaram Are e 3,2% tinham artrite enteropética, nas quais 2,5% eram sujeitos com
espondilite associada a DIl e 0,7% de artrite associada a DII°.

A EA é mais frequente no sexo masculino e normalmente se inicia entre a segunda e
terceira década de vida®. E definida como uma artrite inflamatdria que afeta constantemente a
articulagio sacroiliaca e a coluna vertebral, causando dor e incapacidade” 8 Além do
componente articular, outros sistemas podem ser atingidos, surgindo o que se denomina de
manifestagcbes extra-articulares. Estas envolvem condi¢bes e sintomas ndo relacionados
diretamente com o sistema locomotor e indicam inflamacdo crénica de longo periodo. As
manifestacOes extra-articulares podem ser divididas em dois grupos: aquelas que envolvem a
pele, olho, intestino ou sistema urogenital, e aquelas que podem acometer o sistema
cardiopulmonar, renal e nervoso®. Dentre as principais manifestagdes clinicas, destacam-se a
inflamacdo da articulacdo axial, rigidez matinal, limitagdo de mobilidade espinal, com

surgimento de sindesmofitos (ossificacdo) e anquilose (fusdo), além do desenvolvimento de
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psoriase e uveite’ 19 A ossificacdo e fusdo de forma gradual das articulagBes costovertebrais
reduzem também a expansibilidade toracica, ocasionando um aumento da cifose toracica e
dificuldade respiratoria®®.

Apesar de avancos no estudo da doenca, sua etiologia ainda ndo estd totalmente
esclarecida. Acredita-se no envolvimento de mediadores imunes, englobando citocinas como
fator de necrose tumoral (TNF), interacdo entre a resposta das células T; fatores genéticos, como
a presenca do marcador HLA-B27; fatores ambientais; infeccdo microbiana e até mesmo
anormalidade enddcrina® 2,

Por apresentar carater inflamatério cronico, a EA provoca dor na coluna vertebral e leva
ao desenvolvimento de les&o articular e muscular, diminuindo a capacidade funcional do
individuo. Isso repercute no &mbito psicoldgico e social'®. Pode ocorrer o isolamento social,
visto que esses individuos tendem a ficar mais dependentes devido a progressdo da doenca,
além do comprometimento da qualidade de vida (QV), presenca de ansiedade, disturbios do
sono, depressdo, estresse e medo. Outro ponto a ser destacado é o impacto econémico gerado
pela doenga, como reducdo de horas trabalhadas, afastamento do trabalho ou em situagdes mais
extremas, a aposentadoria precoce'® 14,

A dor é um sintoma recorrente da doenca e € caracterizada como mista, pois envolve
componentes inflamatérios, nociceptivos e neuropaticos. O carater cronico deste tipo de dor
pode causar limitacBes fisicas, sociais e psicoldgicas, impactando diretamente na QV do
individuo’. A complexidade da dor na EA é a razdo na qual nem sempre o tratamento
farmacoldgico reduz a sensacdo dolorosa de forma eficaz. Por este motivo, também se faz
necessario a incluséo de tratamentos ndo farmacoldgicos, como a fisioterapia.

Existem algumas possibilidades para se determinar os critérios diagnésticos para EA,
como por exemplo, as orientacdes da Sociedade Internacional de Espondiloartrite (ASAS ) e 0s
critérios de classificacdo modificados de Nova York de 1984. O primeiro possibilita incluir
pacientes que ainda ndo manifestaram dano estrutural, enquanto o segundo permite incluir
pacientes que ja apresentam alteracdes radiograficas. Ambos podem ser empregados na pratica
clinica'® 1 17, Vale ressaltar que existem outros critérios que podem ser utilizados, que assim
como o ASAS e Nova York, apresentam classificagdes proprias.

O tratamento preconizado para a EA se resume na combinacdo da intervencédo
farmacologica e ndo farmacoldgica, com o objetivo de controlar o processo inflamatorio e

prevenir danos estruturais, proporcionando ao individuo melhora da QV® 8, As recomendacdes
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do grupo ASAS e Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR) enfatizam o papel da educagéo
e exercicio fisico voltadas para o paciente de forma a diminuir o progresso da doenga'® 2,

Com base nas informacdes estabelecidas pelo ASAS e critérios de Nova York, tem-se
como opcao de tratamento os procedimentos fisioterapicos. A Fisioterapia é uma area de
atuacdo da salude que se utiliza de tratamento ndo farmacoldgicos e ndo invasivos,
compreendendo desde intervengdes relacionadas com a educacdo do paciente até a préatica de
exercicios, atuando na prevencdo e manejo das doencas®’. De modo geral, nas doencas
reumaticas, a intervencao fisioterapéutica consiste na protecdo das articulacdes, manutencao da
funcéo fisica e prevencéo de deformidades??. Na EA, a fisioterapia tem o objetivo de diminuir
a dor, manter ou melhorar a mobilidade da coluna e capacidade funcional, prevenir
deformidades esqueléticas, manter uma postura adequada, bem como aumentar a
expansibilidade toracica, melhorando a capacidade respiratéria. Com isso, tem-se o
condicionamento fisico e alivio da dor?® 24, Como alguns pacientes com EA podem apresentar
acometimento pulmonar e reducdo da forca muscular pulmonar, o treinamento muscular
inspiratdrio é outra estratégia que aumenta a for¢a dos musculos inspiratorios, reduzindo a
dispneia?®.

Além dessas possibilidades, também existe as modalidades eletrotermofototerapéuticas,
que em conjunto, auxiliam no tratamento da EA. A terapia laser de baixa intensidade e o
ultrassom terapéutico séo linhas terapéuticas que podem reduzir a dor e influenciar em outros
parametros clinicos, como a mobilidade espinhal, capacidade funcional e QVv?® 2" 2, Dentre
uma variedade de opcdes que a fisioterapia oferece, destacam-se também a terapia manual®® e
terapia aquatica®.

Varios estudos de revisao sistematica (RS) sobre EA mostram o exercicio como foco na
intervencdo fisioterapéutica® 3> 3 e um nGmero menor traz outras modalidades, como
hidroterapia® e acupuntura®®. Ha também uma RS Cochrane? que mostra varias modalidades,
como exercicios, terapia de spa e balneoterapia, mas inclui apenas onze estudos. Até 0 momento
ndo ha na literatura recente uma RS que contemple Vvérias intervencdes. Sob esta perspectiva, a
presente pesquisa tem a finalidade de avaliar a eficacia de diversos tratamentos oferecidos pela

fisioterapia, e assim contribuir para tomada de decisdo na pratica clinica.
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2. OBJETIVOS
Analisar e resumir evidéncias cientificas na eficacia de intervencdes fisioterapéuticas
para diminuicdo da dor, rigidez matinal, incapacidade funcional, fadiga e melhora na QV em

pacientes com EA.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever as intervencOes fisioterapéuticas analisadas nos ensaios controlados
randomizados;
e ldentificar as intervencdes fisioterapéuticas empregadas e sua efetividade no
tratamento da EA;
e Analisar a qualidade metodoldgica e risco de viés dos ensaios controlados

randomizados.

3. METODOS
3.1. Protocolo e Registro
A presente RS foi realizada com base nas recomendag6es dos Principais Itens para Relatar
Revisdes Sistematicas e Metanalises (PRISMA)® 37383 e colaboragdo Cochrane®. Encontra-se
inscrita no Registro Internacional Prospectivo de Revisbes Sisteméticas (PROSPERO), um
banco de dados especifico para estudos de RS com desfechos em salde, sob o numero de
protocolo CRD42021269974 (Anexo 1).

3.2. Critérios para considerar estudos para esta revisdo
3.2.1. Tipos de estudos
Foram incluidos somente ensaios controlados randomizados, sem restri¢do de lingua e
data de publicagdo. Nao foram considerados artigos duplicados; pesquisas realizadas com
animais; estudos que testassem somente a intervencdo farmacoldgica; protocolos; estudos

pilotos e quase randomizados.
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3.2.2. Tipos de participantes
3.2.2.1.  Critérios de inclusao:
o Pacientes com espondilite anquilosante, de ambos os sexos, com media de idade
minima de 24 anos e com critérios diagndsticos estabelecidos pela comunidade cientifica (como

Nova York, ASAS, Colégio Americano, entre outros).

3.2.2.2.  Critérios de exclusao:

o Pacientes com espondiloartrite juvenil;
o Gravidez;
. Pacientes que apresentassem qualquer contraindicacdo a intervencdo

fisioterapéutica.

3.3. Tipos de intervencao
Qualquer intervencdo fisioterapéutica com o intuito de diminuir os sintomas provocados
pela EA. Foi considerado como grupo controle (GC) placebo, nenhum tratamento ou outra

intervencao.

3.4. Tipos de variaveis
Foram incluidas variaveis de acordo com o estudo ja realizado para desfechos em EA*L
42.
3.4.1. Desfechos primarios
e Intensidade da dor, medido por qualquer instrumento confiavel e validado.
e Rigidez matinal, medido por qualguer instrumento confiavel e validado.

e Capacidade funcional, medido por qualquer instrumento confiavel e validado.

3.4.2. Desfechos secundarios
e Fadiga, mensurada por qualquer instrumento confiavel e validado.
e Qualidade de vida, mensurada por qualquer instrumento confiavel e validado.
Os resultados das medidas de desfecho foram avaliadas do inicio do tratamento até o
periodo final de acompanhamento relatado no estudo.
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3.5. Estratégias de busca para identificacdo dos estudos

Foram realizadas buscas por ensaios controlados randomizados, sem restricdo de data
de publicacdo e lingua. As estratégias de busca foram baseadas em revisdes sistematicas
Cochrane, no periodo de maio a agosto de 2021, com o intuito de abranger a seguinte pergunta
de pesquisa (delineada a partir do acrénimo PICOT — population, intervention, comparison,
outcome, time-point): “Quais intervengdes fisioterapéuticas podem ser aplicadas em pacientes
com espondilite anquilosante, quando comparadas com qualquer grupo controle para dor,
rigidez matinal e capacidade funcional, em qualquer ponto no tempo?”” As seguintes bases de
dados eletrénicas foram pesquisadas:

e PubMed

e Embase

e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)

e Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)

Os termos utilizados na busca foram baseados segundo o vocabulario livre, com seus
respectivos sindbnimos. Ressalta-se que parte deles enquadram-se também como vocabulario
controlado e encontram-se indexados nas Diretrizes de Assuntos Médicos (Medical Subject
Headings — MeSH). As estratégias de busca realizadas em cada base de dados encontram-se
no Apéndice 1.

3.6. Coleta e analise de dados

3.6.1. Selecdo dos estudos

Esta etapa foi realizada com o auxilio do software de gerenciamento de referéncias
Mendeley (versdo 1.19.8). Primeiramente, os artigos duplicados foram removidos. Em seguida,
foi realizada a triagem, baseada inicialmente nos titulos e resumos de artigos potencialmente
elegiveis. Para determinar a inclusao final do artigo, foram considerados os estudos com texto
completo. Esta fase foi efetivada por meio da tabela de elegibilidade (Anexo 2) disponibilizada

pela Cochrane*?, de acordo com os principios metodoldgicos propostos pelo presente estudo.

3.6.2. Extragéo e gerenciamento de dados
Foi utilizado um formulario padrdo (Anexo 3), baseado no modelo Cochrane’, para
extracdo de dados de cada artigo elegivel. Informagdes relevantes constaram neste processo,

como:
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Dados referentes aos autores, ano de publicacdo, pais e idioma;

Caracteristicas referentes aos métodos (objetivo e desenho do estudo, tamanho
da amostra, etc.);

Descricao das intervenc6es (numero de bracos, duracéo, frequéncia, intensidade,
dose, etc.);

Caracteristicas dos participantes (sexo, idade, tempo de duracdo da doenca, etc.);
Desfechos;

Duracéo do follow-up;

Resultados do estudo;

Conclusao do estudo.

Risco de viés

O risco de viés do estudo foi estabelecido utilizando a ferramenta “Avaliacdo do Risco

de Viés” (Anexo 4) proposto pela Cochrane®. A pesquisadora estudou, por intermédio de artigo

cientifico® e curso de RS, e treinou os outros dois autores envolvidos, com a finalidade de obter

uma avaliacdo padronizada, tendo em vista que os dominios propostos por tal avaliacdo séo

muitas vezes subjetivos.

A Avalicdo do Risco de Viés é composta por 7 dominios:

1.

© g~ w N

7.

Geracdo da sequéncia aleatoria;

Ocultacao de alocacao;

Cegamento de participantes e profissionais;
Cegamento de avaliadores de desfecho;
Desfechos incompletos;

Relato de desfecho seletivo;

Outras fontes de viés.

Para cada dominio citado, o avaliador classifica-o em “baixo risco de viés”, “alto risco

de viés” ou “risco de viés incerto”. O julgamento do risco de viés foi feito com base no programa

RevMan*4, com o objetivo de sintetizar a avaliacdo por meio da geragéo de figuras.

3.6.4. Qualidade Metodoldgica

A qualidade metodoldégica dos ensaios clinicos controlados randomizados foi

mensurada pela Escala PEDro*. A ferramenta é composta por onze itens:

1.

Os critérios de elegibilidade foram especificados;



25

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupo;
A alocacdo dos sujeitos foi secreta;

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de
prognostico mais importantes;

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo;

6. Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega;

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no
de forma cega;

8. Mensuracgdes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85%
dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos;

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuracées de resultados
receberam o tratamento ou a condicdo de controle conforme a alocacdo ou,
quando néo foi esse o caso, fez-se a analise dos dados para pelo menos um dos
resultados-chave por “inten¢@o de tratamento”;

10. Os resultados das comparacgdes estatisticas intergrupos foram descritos para
pelo menos um resultado-chave;

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de variabilidade
para pelo menos um resultado-chave.

Ressalta-se que o item 1 ndo é pontuado, restando 10 critérios para se obter o escore, a
partir das opg¢des “sim” ou “ndo”. Uma nota de 9-10 é considerada excelente, 6- 8 é considerada
boa, 4-5 é moderada e < 4 ruim*. Os ensaios clinicos incluidos nesta RS tiveram suas
respectivas pontuacdes retiradas da base de dados PEDro*’, exceto pelos estudos de Stanek et
al.*®; Aydin et al.*° e Taspinar et al.>°, em que a pesquisadora, juntamente com outro autor,
analisou e estabeleceu a nota. Caso houvesse divergéncia, um terceiro autor arbitraria a
discussdo. Assim como ocorreu na avaliagdo do risco de viés, a pesquisadora também estudou,
por meio de artigo cientifico® e curso online de RS (palestrante Leonardo Costa), como seria
feita as pontuacoes.

Quanto a selecdo de estudos (etapa da triagem e inclusdo final do artigo), extragéo e
gerenciamento de dados, analise do risco de viés e qualidade metodologica, dois autores
avaliaram os estudos de forma independente. Possiveis discordancias foram sanadas por meio
da discussdo entre os autores e caso ndo fossem resolvidas, um terceiro autor ficaria responsavel

pela arbitragem.
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4. RESULTADOS
4.1. Selecdo dos estudos

Conforme visualizacdo do fluxograma (Figura 1), um total de 1527 estudos foram
encontrados apos a aplicacdo das estratégias de busca. Deste total, 216 resultaram da PubMed,
124 da Embase, 559 da CENTRAL, 116 da PEDro e 512 da CINAHL. Apo6s a exclusdo por
duplicidade, restaram 1024 estudos, nas quais 872 foram excluidos de acordo com o titulo e
resumo. Apos essa triagem, 152 pesquisas foram analisadas na etapa de elegibilidade, sendo
que 107 foram excluidas pelos seguintes motivos: ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo
da RS (n = 10), ndo estavam relacionados com a tematica (n = 16) ou ao tipo do estudo (n — 33)
ou ndo estavam disponibilizados na integra (n = 48). Na etapa final, restaram 45 ensaios

controlados randomizados que foram incluidos na RS.

P
Identificacéo dos estudos via base de dados
PubMed, Embase, CENTRAL, PEDro, CINAHL
-
Estudos identificados:
= Base de dados (n =1527)
%oé e PubMed (n=216) Estudos excluidos antes da
= e Embase (n=124) > triagem:
= e CENTRAL (n=559) Estudos duplicados (n =503)
= e PEDro (n = 116)
e CINAHL (n=512)
)
=
<
2 Estudos incluidos »| Estudos excluidos
= (n=1024) (n=872)
—
)
@ Estudos excluidos: 107
2 Estudos avaliados para Motivo 1: ndo entra nos
= elegibilidade ——»|  critérios de inclusdo (n = 59)
= (n=152) Motivo 2: estudo ndo estd
b publicado na integra (n = 48)
w
—
Q ) . .
b Estudos incluidos na revisdo
§ (n = 45)
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Figura 1. Fluxograma da selecéo dos artigos referentes a Espondilite Anquilosante, baseado na recomendacéao
PRISMA. Agosto de 2021. Brasilia-DF.
Fonte: autoria propria.

4.2. Caracteristicas dos estudos
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As caracteristicas dos estudos sdo apresentadas nas tabelas 1, 2, 3, 4, 5. Conforme

demonstra a tabela 1, foi incluido um total de 45 ensaios controlados randomizados, publicados

entre 1993 e 2021. Parte dos estudos, correspondendo um total de 18, foi publicado na Turquia®

11,29, 30, 49-62- 4 na Espanha®®-%, 3 pesquisas foram conduzidas na China?” "% e na Italia®"*; 2

na Holanda™ ", Roménia®* ", Noruega’™ ¢, Brasil'*> 77 e Austria/Holanda’® 7°; 1 na Suica®,

Suécia®l, Pol6nia*®, Israel®?, Irlanda®, Inglaterra®® e Coreia do Sul®.

Tabela 1. Regionalizacdo da publicacéo dos estudos incluidos

Paises N %
Turquia 18 81,00%
Espanha 4 18,00%
China 3 13,50%
Italia 3 13,50%
Holanda 2 9,00%
Roménia 2 9,00%
Noruega 2 9,00%
Brasil 2 9,00%
Austria/Holanda 2 9,00%
Suica 1 4,50%
Suécia 1 4,50%
Polénia 1 4,50%
Israel 1 4,50%
Irlanda 1 4,50%
Inglaterra 1 4,50%
Coreia do Sul 1 4,50%
Total 45 100%

Legenda: N = nimero de paises em que foram realizados os estudos; % = percentagem. Novembro de 2021.

Brasilia-DF.

Fonte: autoria propria, baseada em RS Cochrane®.,
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Quanto ao numero de bracos (tabela 2), observou-se que 39 estudos incluiram dois
grupos e 6 incluiram trés grupos3: °¢:69.70. 78,79 "Sequndo a tabela 3, grande parte dos artigos,
correspondendo a 39, recrutaram uma quantidade menor ou igual a cem participantes, enquanto
apenas 6 tiveram uma amostra maior que cem® 8 72.76. 78,79 " A média de participantes por

estudo foi de 75,04.

Tabela 2. Numero de bracos dos estudos incluidos

Bracos N %

2 39 87%
3 6 13%
Total 45 100%

Legenda: N = nimero de estudos com 2 ou 3 bracos; % = percentagem. Novembro de 2021. Brasilia-DF.
Fonte: autoria propria, baseada em RS Cochrane®.

Tabela 3. Numero de participantes dos estudos incluidos

Tamanho da Amostra N %

> 100 participantes 6 13%

<= 100 participantes 39 87%

Total 45 100%

Total de participantes 3377
Média de participantes por estudo 75,04

Legenda: N = nimero de estudos com tamanho de amostra menor ou maior que 100 participantes; % =
percentagem; > = maior; < = menor. Novembro de 2021. Brasilia-DF.
Fonte: autoria prdpria, baseada em RS Cochrane®.

Conforme demonstra a tabela 4, a média de idade dos participantes foi 42,28 anos. Um
total de 3377 individuos participaram da pesquisa, sendo que 2426 pertenciam ao Sexo
masculino e 951 ao sexo feminino. A maioria dos pacientes incluidos se encaixavam na
classificacdo de diagnostico para EA segundo os critérios modificados de New York,

correspondendo a 95,56% dos estudos.

Tabela 4. Dados sociodemograficos dos estudos incluidos: idade, sexo, duracdo da doenca e critérios

diagnosticos. Continua

Caracteristicas Meédia ou N %
Idade minima 24,04 -
Idade maxima 49,75 -

Idade total 42,28 -
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Tabela 4. Dados sociodemograficos dos estudos incluidos: idade, sexo, duracdo da doenca e critérios

diagnésticos. Concluséao

Sexo masculino 2426 71,84
Sexo feminino 951 28,16
Total participantes 3377 100
Duracédo da doenca (anos) 10,55 -

Critérios diagnésticos

New York 43 95,56
ASAS 1 2,22
Amor 1 2,22

Legenda: N = numero referente ao sexo, total de participantes e estudos que relataram determinado critério
diagnéstico; % = percentagem; ASAS = Assement of Spondyloarthrits International Society. Novembro de 2021.
Brasilia-DF.

Fonte: autoria propria, baseada em RS Cochrane®.

A tabela 5 mostra os ensaios controlados randomizados que analisaram os desfechos
propostos pela presente RS, com os respectivos instrumentos utilizados. Em relagéo a dor, 19
artigos utilizaram a EVA® 24 26,49,52,55, 56, 61, 64,68-74,78, 79,82 1 aplicou 0 BASDAI'®, 1 fez uso de
dois instrumentos — 0 BAS-G e BASDAI® e 2 optaram pela NRS?" >4,

No que se refere a rigidez, 4 pesquisas escolheram a EVA?* %8 7273 1 ytilizou a NRS*,
5 mensuraram a durac&o da rigidez matinal em minutos®? 5% %6787 e 3 optaram pelo BASDAI%®
70, 76.

Quanto ao desfecho capacidade funcional, a maior parte dos estudos, correspondendo
um total de 39, analisaram somente o questionario BASFI. Um utilizou o BASFI e Rolland
Morris?®, 2 escolheram o BASFI e HAQ-S™ 77, 2 aplicaram a SIP juntamente com o HAQ-S e
indice Funcional™ " e apenas 1 utilizou o indice Funcional de forma isolada®.

Para a avaliacdo da fadiga, observou-se que poucos estudos analisaram esse desfecho.
Trés selecionaram 0 BASDAI® 7080 ¢ 2 3 EVA® 76,

Sobre a QV, 12 estudos aplicaram o ASQol?7: 49-51.54,55,57,59-60,64,83 ‘g o SF-368. 13,68 75,
782 1 escolheu 0 ASQol juntamente com o SF-36°%2, 2 analisaram o desfecho por meio do
EuroQol™ 8, 2 optaram pelo NHP?® 2, 1 pelo HAQ-S™ e 1 fez a avali¢do baseado no ASQol
e HAQ-S"8.

Tabela 5. Instrumentos utilizados para avaliagcdo dos desfechos. Continua

Desfechos ~ Dor Rigidez Capacidade  Fadiga Qualidade de vida
Estudos funcional
Altan et al. [51] - - Sim - Sim (ASQol)

(BASFI)




Tabela 5. Instrumentos utilizados para avaliagdo dos desfechos. Continuacéo

Analay et al. [52] Sim Sim Sim - -
(EVA) (minutos) (BASFI)
Aydin et al. [49] Sim Sim Sim - Sim (ASQol)
(EVA) (EVA) (BASFI)
Aydin et al. [57] - - Sim - Sim (ASQol)
(BASFI)
Ayhan et al. [53] - - Sim - -
(BASFI)
Basakci Calik etal. - - Sim - -
[11] (BASFI)
Basakci Calik etal., - - Sim - -
[58] (BASFI)
Cetin et al. [59] - - Sim - Sim (ASQol)
(BASFI)
Ciprian etal. [71] Sim - Sim - Sim (HAQ-S)
(EVA) (BASFI)
Codish et al. [82] Sim - - - Sim
(EVA) (SF-36)
Dundar et al. [8] Sim - Sim - Sim
(EVA) (BASFI) (SF-36)
Ferndndez-de-Las- - - Sim -
Pefias et al. [65] (BASFI)
Fernandez-de-Las- - - Sim - -
Pefias et al. [66] (BASFI)
Gur Kabul et al. [29] - - Sim - Sim (NHP)
(BASFI/
Roland
Morris)
Gurcay et al. [60] - - Sim - Sim (ASQol)
(BASFI)
Hidding et al. [72] Sim Sim Sim - -
(EVA) (EVA) (SIP/ HAQ-
S/ indice
funcional
para EA)
Hidding et al. [73] Sim Sim Sim - -
(EVA) (EVA) (SIP/ HAQ-
S/ indice
funcional
para EA)
Hsieh et al. [67] - - Sim - -
(BASFI)
Jennings et al. [77] - - Sim - Sim
(BASFI/ (SF-36)
HAQ-S)
Karahan et al. [61] Sim (EVA) - Sim - Sim (ASQol)
(BASFI)
Karapolat et al. [30] - - Sim - Sim (NHP)
(BASFI)
Kasapoglu Aksoy et - - Sim - Sim (ASQol/ SF-36)
al. [62] (BASFI)
Kjeken et al. [75] - - Sim - Sim
(BASFI) (SF-36)
Martinez-Pubil, - - Sim - -
Gonzélez, Alvarez (BASFI)

[63]




Tabela 5. Instrumentos utilizados para avaliacdo dos desfechos. Concluséo
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Masiero et al. [69] Sim (EVA) Sim Sim Sim -
(item (BASFI) (item
BASDAI) BASDAI)
Masiero et al. [70] Sim Sim Sim Sim -
(EVA) (item (BASFI) (item
BASDAI) BASDAI)
Niedermann et al. Sim - Sim Sim Sim (EuroQol)
[80] (item (BASFI) (item
BASDALI/ BASDAI)
BAS-G)
O'Dwyer etal. [83] - - Sim - Sim (ASQol)
(BASFI)
Rodriguez-Lozano Sim - Sim - Sim (ASQol)
et al. [64] (EVA) (BASFI)
Rosu & Ancuta [24]  Sim - Sim - -
(EVA) (BASFI)
Rosu et al. [74] Sim - Sim - -
(EVA) (BASFI)
Silte Karamanlioglu ~ Sim Sim Sim - Sim (ASQol)
et al. [54] (NRS) (NRS) (BASFI)
So et al. [84] - - Sim - -
(BASFI)
Song et al. [68] Sim Sim Sim - Sim
(EVA) (EVA) (BASFI) (SF-36)
Souza et al. [13] - - Sim - Sim
(BASFI/ (SF-36)
HAQS-S)
Staalesen Strumse et Sim Sim Sim Sim -
al. [76] (item (item (BASFI) (EVA)
BASDAI)  BASDAI)
Stanek et al. [48] - - Sim - -
(BASFI)
Stasinopoulos etal.  Sim - Sim - -
[26] (EVA) (BASFI)
Sun et al. [27] Sim - Sim - Sim (ASQol)
(NRS) (BASFI)
Taspinar et al. [50] - - Sim - Sim (ASQol)
(BASFI)
Turan et al. [55] Sim Sim Sim Sim Sim (ASQol)
(EVA) (minutos) (BASFI) (EVA)
Van Turbegenetal.  Sim Sim Sim - Sim (ASQol/ HAQ-S)
[78] (EVA) (minutos) (BASFI)
Van Turbegenetal.  Sim Sim Sim - Sim (EuroQol — EQ-5D)
[79] (EVA) (minutos) (BASFI)
Widberg, Karimi, - - Sim - -
Hafstrom [81] (BASFI)
Yurtkuran, Ay, Sim Sim Sim - -
Karakog [56] (EVA) (minutos)  (indice
Funcional
de
Dougados)

Legenda: EVA = Escala Visual Analégica; BASDAI = Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity; BAS-G =
Bath Ankylosing Spondylitis Global Score; NRS = Numeric Rating Scale; SIP = Sickness impact profile; HAQ-S
= Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies; EA = espondilite anquilosante; ASQol =
Ankylosing Spondylitis Quality of Life; SF-36 = Medical Outcomes Short-Form Health Survey; NHP = Nottingham
Health Profile; EuroQol = Measurement of health-related quality of life;
Instrument-5D; BASFI = Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; . Novembro de 2021. Brasilia-DF.

Fonte: autoria propria.

EQ-5D = Euro Quality of Life
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4.3. Descricao dos dados
Primeiramente foi realizada uma classificacdo segundo os procedimentos, recursos,
modalidades e linhas terapéuticas utilizados pelo fisioterapeuta, de acordo com Fontes et
al.%(tabela 6). Recursos similares foram agrupados e descritos de acordo com cada desfecho

analisado nesta RS. Os dados extraidos encontram-se expostos, de forma resumida, na tabela 7.

4.3.1. Recurso 1: ondas eletromagnéticas e mecanicas versus controle
Quatro estudos compararam algum tipo de intervencdo utilizando procedimentos
eletrotermofoterapéuticos com um GC (placebo). Dois analisaram a eficacia da terapia laser de

baixa internsidade?® ° e dois investigaram os efeitos do ultrassom terapéutico®” 28,

4.3.1.1 Desfecho dor

A intensidade da dor foi mensurada pela EVA em dois estudos?® 4, enquanto os outros
dois aplicaram a NRS?" 2, Na pesquisa de Stasinopoulos et al.?® houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos a favor do grupo laser ativo, e a melhora se
estendeu até vinte semanas de acompanhamento. Em contrapartida, os resultados de Aydin et
al.*® ndo mostraram diferenca estatistica entre grupo intervencéo (GI) e controle. A melhora foi
obtida somente na analise intragrupo, tanto para o GI (no pardmetro dor em movimento), quanto
para 0 GC (no parametro dor em repouso).

No que diz respeito a aplicacdo do ultrassom terapéutico, Silte Karamanlioglu et al.?®
tiveram resposta positiva na comparagdo entre os grupos na dor diéria, a favor do GI. Na
avaliacdo da dor noturna, ndo houve resultados estatisticamente significativos na analise
intergrupos. Sun et al.?’” apresentaram reducio da intensidade da dor na comparac&o entre os

grupos tanto para dor diéria quanto para dor noturna, a favor da utilizagéo do ultrassom.

4.3.1.2 Desfecho rigidez

Dois estudos analisaram a rigidez matinal?® 4°, e cada um deles utilizaram instrumentos
diferentes —a NRS e EVA. Nenhum dos ensaios clinicos apresentaram melhora neste desfecho
na comparacdo intergrupos. Na andlise intragrupo, Silte Karamanlioglu et al.?® apontou
diminuig&o da rigidez tanto no GI quanto no GC.

4.3.1.3 Desfecho capacidade funcional
A capacidade funcional medida pelo questionario BASFI foi utilizada nos quatro

estudos. Destes, trés ndo demonstraram aumento da capacidade funcional intergrupos. Apenas



33

Sun et al.?” obtiveram melhora neste parametro a favor do Gl. A anélise intragrupo apresentou
melhora nos dois grupos na pesquisa de Silte Karamanlioglu et al.?,

4.3.1.4 Desfecho fadiga
A fadiga néo foi analisada em nenhum dos estudos.

4.3.1.5 Desfecho QV

Trés estudos avaliaram a QV pelo questionario ASQol. Silte Karamanlioglu et al.?® e
Sun et al.?” obtiveram melhora neste desfecho na comparagdo entre os grupos, a favor da
aplicacdo do ultrassom. O ensaio controlado randomizado de Aydin et al.*® ndo demostrou
resultados estatisticamente significativos. Por outro lado, a analise intragrupo mostrou melhora

estatisticamente significativa em ambos 0s grupos.

4.3.2. Recurso 2: de contato (com recursos materiais) versus controle
Um estudo avaliou o efeito da linha terapéutica magnetoterapia, por meio da comparacao

com um GC (placebo).

4.3.2.1 Desfecho dor
Turan et al.> analisaram a intensidade da dor pela EVA. Néo foi verificada diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. Houve diferenca estatisticamente significativa

somente na andlise intragrupo, no grupo magnetoterapia.

4.3.2.2 Desfecho rigidez
A pesquisa mensurou a rigidez em minutos. Houve diminuicéo deste desfecho na analise

intragrupo, tanto no GI quanto no GC.

4.3.2.3 Desfecho capacidade funcional
A capacidade funcional foi avaliada com o questionario BASFI. N&o houve melhora

intergrupo. A andlise intragrupo apresentou melhora nos dois grupos.

4.3.2.4 Desfecho fadiga
Turan et al.> analisaram a fadiga por meio da EVA, nio obtendo melhora entre Gl e

GC. A reducéo da fadiga foi verificada na comparacao intragrupo, para ambos 0s grupos.
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4.3.2.5 Desfecho QV
O estudo utilizou o ASQoL para avaliar a QV. N&o foi verificado resultados
estatisticamente significativos na comparacao intergrupos. Por outro lado, a analise intragrupo

mostrou melhora estatisticamente significativa em ambos os grupos.

4.3.3. Recurso 3: calor superficial seco ou amido versus controle

Duas pesquisas investigaram os efeitos da balneoterapia®® 8 em pacientes com EA.
Codish et al.®, juntamente com esta intervencdo, também analisaram os efeitos da
climatoterapia na regido do Mar Morto. Observou-se que a pesquisa de Yurtkuran, Ay,
Karakog®® foi um ensaio controlado randomizado de trés bracos. O GC foi submetido a

exposicdo na piscina de dgua doce ou somente tratamento medicamentoso.

4.3.3.1 Desfecho dor

Ambos os estudos mensuraram a intensidade da dor com o auxilio da EVA, mas néo
houve diminuicio deste pardmetro na comparacio entre G1 e G2. Yurtkuran, Ay, Karakog®®
mostraram resultados positivos entre G1 e G3 e G2 e G3 para dor matinal e noturna, a favor da
balneoterapia. Na analise intragrupo deste ensaio clinico foi observado diminuicdo da dor

matinal e noturna nos trés grupos.

4.3.3.2 Desfecho rigidez
Somente o estudo de Yurtkuran, Ay, Karakog®® avaliou a rigidez matinal, que foi
mensurada em minutos. Foi verificada reducdo deste parametro entre Gl e G2; Gle G3; G2 e

G3, favorecendo as intervencdes.

4.3.3.3 Desfecho capacidade funcional
A capacidade funcional foi medida pelo indice de Dougados no estudo de Yurtkuran,
Ay, Karakog®® e apresentou resultados positivos nas comparagdes entre G1 e G3 e G2 e G3, a

favor das intervencdes, mas nao entre G1 e G2.

4.3.3.4 Desfecho fadiga

Nenhum dos dois estudos realizaram avaliacdo da fadiga.

4.3.3.5 Desfecho QV
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A QV foi avaliada por meio do questionario SF-36 na pesquisa de Codish et al.®2, ndo
apresentando resultados estatisticamente significativos para este desfecho.

4.3.4. Recurso 4: recursos fisioterapéuticos combinados versus controle

Treze estudos 30 52 53, 58 67, 7173, 75, 76, 7880 jnyestigaram os efeitos de recursos
fisioterapéuticos combinados por meio da comparacdo com um GC (exercicios domiciliares ou
convencionais, tratamento convencional). Dentre os recursos, destacam-se a cinesioterapia®® >
53,58, 67, 71-73, 75,76, 7880 cinesioterapia respiratoria®? 53 %8 ¢7. 71 fisjoterapia aquatica®® % 73 7> 76
78,79 "aparelhos®? °8 7> 80 correntes elétricas®?, diatermia: calor profundo® e termoterapia: calor
superficial seco ou imido®® 71 /6. 7879 Ressalta-se que a pesquisa de Staalesen Strumse et al.’®
utilizou o procedimento “eletroterapia”; porém, ndo informou o recurso utilizado. Os ensaios

controlados randomizados de Karapolat et al.®° e Van Tubergen et al.”® 7 tinham trés bracos.

4.3.4.1 Desfecho dor

Analay et al.>?, Ciprian et al.”*, Hidding et al.”?, Hidding et al.”®,Van Tubergen et al.’®;
Van Tubergen et al.”® observaram o efeito da spa terapia sobre a dor, mensurada pela EVA,
enquanto Staalesen Strumse et al.”® optaram pelo BASDAI e Niedermann et al.2 utilizaram o
BASDAI e BAS-G.

Nos estudos de Analay et al.>, Hidding et al.”?, Hidding et al.”® e Van Tubergen et al.’®
9 na comparagio intergrupos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa na diminuicéo
da intensidade da dor. O estudo de Ciprian et al.”* ndo realizou a comparagdo intergrupo.
Somente na andlise intragrupo foi constatada reducdo da dor no GlI.

Na comparacio intergrupos, Staalesen Strumse et al.”® e Niedermann et al.2° mostraram
resultados estatisticamente significativos na reducdo da dor total e periférica, respectivamente,
a favor do GI. Entretanto, ndo houve diferenca estatistica no parametro dor noturna e geral entre
Gle GC.

4.3.4.2 Desfecho rigidez

Analay et al.>? e Van Tubergen et al.”® ™ mensuraram a rigidez matinal em minutos,
mas ndo apresentaram diminuicdo deste parametro na comparagdo entre 0s grupos. Na pesquisa
de Van Tubergen et al.”®, a comparag&o intragrupo apontou reducéo da rigidez nos trés grupos.
Em contrapartida, o estudo de Analay et al.>? apresentou diminuicdo da rigidez intragrupo a

favor do Gl.
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Dois estudos’>" utilizaram a EVA, mas nio foi constatada redugdo neste parametro na
comparacéo intergrupos.
Staalesen Strumse et al.”® avaliaram este desfecho por meio do BASDAI, apresentando

resultados estatisticamente significativos na comparacao intergrupos.

4.3.4.3 Desfecho capacidade funcional

Onze estudos utilizaram o questionario BASFI para avaliar a capacidade funcional e
duas pesquisas’® "® determinaram os instrumentos SIP, HAQ-S e indice fucional para EA. Os
dados de Karapolat et al.*°, Ayhan et al.>®, Basakci Calik et al.®®, Hidding et al.”%, Kjeken et
al.”™, Staalesen Strumse et al.”®, Van Tubergen et al.”® e Niedermann et al.®’ ndo apresentaram
aumento da capacidade funcional na comparacao entre os grupos. Ja o ensaio de Van Tubergen
et al.” obteve resultados estatisticamente significativos na analise entre G1 e GC e entre G2 e
GC, a favor da spa terapia. Analay et al.>?, Hsieh et al.’ apresentaram aumento
estatisticamente significativo da capacidade funcional na comparagéo intergrupos, a favor do
Gl. Hidding et al.” também tiveram resultados positivos, mas somente pelo instrumento HAQ-

S. Ciprian et al.”* apresentaram resultado favoravel no Gl na andlise intragrupo.

4.3.4.4 Desfecho fadiga
A fadiga foi avaliada em duas pesquisas’® &. Staalesen Strumse et al.”® a mediram por
meio da EVA e Niedermann et al.2° fizeram uso do BASDAI. Ambos os estudos ndo verificaram

resultado estatisticamente significativo na comparacédo entre G1 e G2.

4.3.4.5 Desfecho QV

A QV foi mensurada em quatro estudos por meio dos questionarios ASQol juntamente
com HAQ-S® EuroQol” e HAQ™ . Karapolat et al.>* avaliaram este desfecho por meio do
questionario NHP, Kjeken et al.”® utilizaram o SF-36 e Niedermann et al.?% aplicaram o
EuroQol.

Van Tubergen et al.”® verificaram melhora na QV entre G1 e GC, a favor da spa terapia.
Van Tubergen et al.”® constataram resultados estatisticamente significativos entre G1 e GC e
G2 e GC, favorecendo a intervengéo.

Kjeken et al.” também mostraram diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos nos dominios aspectos sociais, limitagdo por aspectos fisicos, aspectos emocionais e

dor, a favor do modelo de reabilitacdo hospitalar.
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa na comparacao intergrupos no estudo
de Niedermann et al.® e Karapolat et al.*°. Na analise intragrupo®°, foi constatada melhora na
QV nos dominios energia, reacdo emocional e mobilidade fisica, nos trés grupos. No ensaio de

Ciprian et al.”* houve melhora no GI na comparagao intragrupo.

4.3.5. Recurso 5: cinesioterapia versus controle

Quatro estudos®? 54 6% 70 yerificaram a intervencdo de um programa educacional com
exercicios comparado com orientagdo educacional e um GC ou apenas 0 GC. Duas pesquisas®®
" analisaram a eficcia de exercicios calisténicos realizados em centros hospitalares
comparados com exercicios domiciliares. Souza et al.'® investigaram a efetividade de um
programa de exercicios realizados na bola suica e Jennings et al.”” pesquisaram os efeitos dos
exercicios aerdbicos. Os dois ensaios controlados randomizados de Masiero et al.%® 7 tinham

trés bracos.

4.3.5.1 Desfecho dor

Trés estudos®® ’* ® mensuraram a intensidade da dor por meio do instrumento EVA.

Masiero et al.%°, na comparagéo entre grupo reabilitacio e GC, apresentaram reducéo da
dor cervical e lombar, a favor do programa de exercicios com educa¢do. Na comparacgdo entre
0 grupo reabilitacdo com o grupo educacéo e grupo educacdo com o GC, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa nesses parametros.

Masiero et al.”® apontaram resultados positivos na diminuicdo da dor lombar quando
comparado grupo reabilitacdo com o grupo educacional, a favor da reabilitacdo, e resultados
estatisticamente ndo significativos na dor cervical na comparacdo entre esses dois grupos. Na
analise entre grupo reabilitacdo e GC e grupo educacdo e GC nao houve resultado
estatisticamente significativo na dor cervical e lombar.

Rodriguez-Lozano et al.®* mostraram resultados estatisticamente significativos na

reducdo da dor total na comparacao intergrupos, a favor do Gl.

4.3.5.2 Desfecho rigidez

Dois estudos incluiram a mensuragédo da rigidez matinal como desfecho por meio do
instrumento BASDAI® 70,

Nos dois estudos de Masiero et al. " observou-se reducgdo da rigidez matinal na

comparacdo entre grupo reabilitacdo e GC, a favor da reabilitacdo. Nao houve diferenca
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estatisticamente significativa entre grupo reabilitacdo e grupo educacional ou grupo educacgéo
e GC.

4.3.4.3 Desfecho capacidade funcional

Masiero et al.%® constataram aumento da capacidade funcional entre grupo reabilitagio
e GC e grupo educacdo e GC. N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre grupo
reabilitacdo e educacdo. No estudo de Masiero et al.”, o resultado positivo foi demonstrado
somente na comparacéo entre Gl e GC.

Rodriguez-Lozano et al.®* também descreveram resultado estatisticamente significativo
no BASFI entre Gl e GC, a favor da aplicacdo do programa educacional, enquanto os ensaios
de Souza et al.'3, Taspinar et al.>®, Aydin et al.%’, Kasapoglu Aksoy et al.%? e Jennings et al.”’
ndo trouxeram resultados estatisticamente signifcativos na comparacdo intergrupos. Neste
ultimo estudo, foi verificado aumento da capacidade funcional intragrupo, tanto para GI quanto
GC.

4.3.5.4 Desfecho fadiga

Masiero et al.%® observaram reducdo da fadiga entre grupo reabilitagdo e educacéo e
grupo reabilitacdo e controle. Também houve diferenca estatisticamente significativa entre
grupos reabilitacdo e controle na pesquisa de Masiero et al.”.

4.3.5.5 Desfecho QV

Taspinar et al.>® e Aydin et al.>” avaliaram a QV por meio do ASQoL, Kasapoglu et al.5?
aplicaram o ASQoL e SF-36 e Souza et al.’*e Jennings et al.”” utilizaram somente o0 SF-36. Os
cinco estudos ndo apresentaram aumento na QV intergrupos. Somente na analise intragrupo de
Kasapoglu et al.5? houve aumento da QV no Gl, exceto para o0 dominio aspectos emocionais do
SF-36.

4.3.6. Recurso 6: cinesioterapia — linhas terapéuticas Pilates, Mckenzie, Heckscher e
Reeducacao Postural Global versus controle

Seis estudos averiguaram a eficacia de procedimentos usados na fisioterapia, seja de

forma individual ou combinada. Dois deles analisaram o Pilates®® ®3, dois a Reeducagéo

Postural Global®® ®, um o método Mckenzie?* e outro a combinagio de Pilates, Mckenzie e

Heckscher™. Todos os ensaios controlados randomizados eram de dois bragos. O GC consistiu

em exercicios convencionais, domiciliares ou orientacdo para manter as atividades fisicas.
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4.3.6.1 Desfecho dor
Rosu & Ancuta®* e Rosu et al.” verificaram a dor por meio da EVA. Ambos constataram

a reducao deste desfecho na comparacao entre os grupos, a favor do Gl.

4.3.6.2 Desfecho rigidez

As seis pesquisas citadas ndo analisaram o desfecho rigidez.

4.3.6.3 Desfecho capacidade funcional
Todos os estudos apresentaram a analise da capacidade funcional por meio do
questionario BASFI, e relataram resultados estatisticamente significativos na comparacéo

intergrupos, a favor do Gl.

4.3.6.4 Desfecho fadiga

A fadiga ndo foi observada em nenhuma das pesquisas.

4.3.6.5 Desfecho QV
Altan et al.®* avaliaram a QV utilizando o questionario ASQol, e ndo relataram
resultados estatisticamente significativos tanto na comparagéo intragrupo como na intergrupo

para este desfecho.

4.3.7. Recurso 7: fisioterapia aquatica versus controle
Dundar et al.® e Gurcay et al.®® compararam o efeito da fisioterapia aquatica com

exercicios domicilares.

4.3.7.1 Desfecho dor
Dundar et al.® investigaram a intensidade da dor por intermédio da EVA, indicando

resultados positivos na comparacao intergrupos, a favor da terapia aquatica.

4.3.7.2 Desfecho rigidez

Ambos os estudos ndo verificaram a rigidez.

4.3.7.3 Desfecho capacidade funcional
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Os dois ensaios clinicos avaliaram a capacidade funcional fazendo uso do questionério
BASFI. Gurcay et al.®° apresentaram diferenca estatisticamente significativa a favor do GI, mas
Dundar et al.2 ndo demonstraram aumento deste pardmetro na comparagdo intergrupos. Foi

verificado aumento na capacidade funcional intragrupo, tanto para G1 quanto para G2.

4.3.7.4 Desfecho fadiga

A fadiga n&o foi investigada no estudo de Dundar et al.® e Gurcay et al.®°

4.3.7.5 Desfecho QV

Dundar et al.® exploraram a QV utilizando o questionario SF-36, e Gurcay et al.®°
fizeram uso do ASQoL. Na comparacdo intergrupos, o primeiro estudo apresentou resultados
estatisticamente significativos nos dominios dor, saude geral, vitalidade, aspectos sociais,
limitacdo de papel social devidos a problemas emocionais e saide mental, a favor do GI. A

segunda pesquisa também verificou aumento na QV pelo ASQoL.

4.3.8. Recurso 8: mecanoterapia versus controle
Karahan et al.®* investigaram os efeitos do recurso mecanoterapia, na modalidade n&o-
classica, por meio do programa de exercicios com a utilizacdo de equipamentos (X-box). O GC

consistiu em nehuma intervencéo.

4.3.8.1 Desfecho dor
A dor foi avaliada com a EVA. Houve reducdo da intensidade da dor na analise

intergrupos, a favor do Gl.

4.3.8.2 Desfecho rigidez

O estudo ndo analisou este desfecho.

4.3.8.3 Desfecho capacidade funcional
A capacidade funcional foi medida por meio do questionario BASFI. Foi verificado

aumento deste parametro na comparacao entre Gl e GC, a favor do GI.

4.3.8.4 Desfecho fadiga
O estudo ndo analisou este desfecho.
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4.3.8.5 Desfecho QV
A QV foi investigada por meio do ASQoL. Houve resultados estatisticamente

significativos na comparacao intergrupos, a favor do GI.

4.3.9. Recurso 9: manuais versus controle

Cetin et al.>® compararam a modalidade Tai-chi com exercicios domiciliares.

4.3.9.1 Desfecho dor

O estudo ndo mensurou este parametro.

4.3.9.2 Desfecho rigidez

O estudo ndo mensurou este parametro.

4.3.9.3 Desfecho capacidade funcional
Cetin et al.>® aplicaram o questionario BASFI, mas ndo obtiveram aumento da
capacidade funcional na comparacdo intergrupo. Houve resultados positivos somente na

analise intragrupo, favorecendo tanto GI quanto GC.

4.3.9.4 Desfecho fadiga
A fadiga néo foi analisada nesta pesquisa.

4.3.9.5 Desfecho QV
Cetin et al.®® verificaram a QV por meio do instrumento ASQoL. Foi observado melhora

estatisticamente significativa na andlise intergrupo, a favor do GlI.

4.3.10. Recurso 10: crioterapia (frio seco ou umido)
Stanek et al.*® observaram os efeitos da crioterapia de corpo todo. O GC consistiu em

uma intervencao com exercicio.

4.3.10.1 Desfecho dor

A intensidade da dor ndo foi medida nesta pesquisa.

4.3.10.2 Desfecho rigidez
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A rigidez ndo foi avaliada neste ensaio clinico.

4.3.10.3 Desfecho capacidade funcional
A capacidade funcional foi avaliada por meio do questionario BASFI. Houve melhora

neste parametro na comparacéo entre G1 e G2.

4.3.10.4 Desfecho fadiga

A fadiga néo foi avaliada neste estudo.

4.3.10.5 Desfecho QV

A QV ndo foi mensurada nesta pesquisa.

4.3.11. Recurso 11: aparelhos

Dois ensaios controlados aleatorizados investigaram a eficacia do resistor muscular
inspiratdrio'! e espirometria de incentivo®. Ambos os estudos tiveram como controle algum
tipo de exercicio.

4.3.11.1 Desfecho dor

A intensidade da dor ndo foi medida em nenhuma das pesquisas.

4.3.11.2 Desfecho rigidez

A rigidez n&o foi mensurada em nenhuma das pesquisas.

4.3.11.3 Desfecho capacidade funcional

Basakci Calik et al.** e So et al.® utilizaram o instrumento BASFI para avaliar a
capacidade funcional. Na comparacao intragrupo nao foi constatada diferenga estatisticamente
significativa nas duas pesquisas. Somente o estudo de So et al.®* foi observado aumento da

capacidade funcional intragrupo, tanto pata G1 quanto para G2.

4.3.11.4 Desfecho fadiga

A fadiga néo foi mensurada em nenhuma das pesquisas.

4.3.11.5 Desfecho QV

A QV néo foi mensurada em nenhuma das pesquisas.
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4.3.12. Recurso 12: mobilizacdo ou manipulacdo manual versus controle
Dois ensaios clinicos?® 8 compararam a mobilizacdo de tecidos moles com um GC

(exercicios).

4.3.12.1 Desfecho dor

Nenhuma das pesquisas mensuraram este parametro.

4.3.12.2 Desfecho rigidez

Nenhuma das pesquisas mensuraram este parametro.

4.3.12.3 Desfecho capacidade funcional

Gur Kabul et al.?® aplicaram o instrumento BASFI e Roland Morris, e obtiveram
aumento da capacidade funcional na comparacéo intergrupo, a favor do GI. Widberg, Karimi,
Hafstrom8! optaram somente pelo questionario BASFI, e ndo apresentaram resultados

estatisticamente significativos na analise intergrupo.

4.3.12.4 Desfecho fadiga

A fadiga ndo foi analisada em ambas as pesquisas.

4.3.12.5 Desfecho QV
Apenas o estudo de Gur Kabul et al.?° verificou a QV, por meio do instrumento NHP.
N&o houve aumento deste desfecho na comparacdo intergrupos. Entretanto, foi observado

melhora estatisticamente significativa na analise intragrupo, a favor do Gl.

4.3.13. Intervencédo comportamental versus controle
Dois estudos® & compararam a eficacia de intervengdes comportamentais com um GC
(tratamento padrédo). Ressalta -se que estas intervengdes ndo se enquadram na classificagédo de

procedimentos fisioterapicos propostos por Fontes et al 2.

4.3.13.1 Desfecho dor
A intensidade da dor foi medida pela EVA no estudo de Song et al.%8. A analise

intergrupo ndo apresentou resultados estatisticamente significativos para este desfecho.
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4.3.13.2 Desfecho rigidez
A rigidez também foi avaliada pela EVA na pesquisa de Song et al.®, com auséncia de

resultados estatisticamente signifcativos na comparacao intergrupos.

4.3.13.3 Desfecho capacidade funcional
As duas pesquisas investigaram o desfecho capacidade funcional por meio do

questionario BASFI. Ndo houve aumento na analise intergrupos em ambos 0s estudos.

4.3.13.4 Desfecho fadiga

A fadiga ndo foi avaliada em nenhum dos estudos.

4.3.13.5 Desfecho QV

Song et al.®8avaliaram a QV por meio do questionario SF-36, enquanto O’Dwyer et al.
utilizaram o ASQoL. Na comparacdo intergrupos, Song et al.®8 mostraram resultados
estatisticamente significativos a favor da intervencdo nos dominios aspectos fisicos, dor, estado
geral de salde, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental do SF-36. O mesmo

ocorreu com O’Dwyer et al.®% na aplicacio do ASQol.
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Tabela 6. Classificacdo dos procedimentos fisioterapicos. Continua

Procedimentos

Recursos

Modalidades

Linhas terapéuticas

Estudos

Cinesioterapia

Cinesioterapia

Classica ou Convencional

Exercicios de mobilidade e flexibilidade
Alongamento
Exercicios aerobicos

30, 50, 52, 53, 57, 58, 60, 62,
64, 67, 69, 70, 71, 72, 73, 75,
76, 77,78, 79, 80

Cinesioterapia Cinesioterapia Ndo-classica (com base em Pilates 24, 51, 63, 65, 66, 74,
principios biomecanicos McKenzie
Heckscher
RPG
Cinesioterapia Cinesioterapia N&o-classica (com base em Bolasuica 13
principios neurofisiol6gicos)
Cinesioterapia Mecanoterapia Né&o-cléssica X-Box 61

Cinesioterapia

Fisioterapia aquatica

Classica ou Convencional

Exercicios aerdbicos

8,30,72,73,75,76,78,79

Cinesioterapia

Fisioterapia aquatica

N&o-cléssica (com base em
principios diversos)

Banho Stanger (com corrente de baixa
frequéncia - diadindmica)

60

Cinesioterapia

Cinesioterapia
respiratéria

Classica ou convencional

Exercicios
ventilatorias;
Exercicios de
ventilatoria

preventivos de disfuncdes

manutenc¢éo/reeducacdo

52,53, 58,67, 71

Termoterapia

Termoterapia:
superficial

seco ou Umido

calor

Termoterapia por conducdo (seca
ou Umida)
Termoterapia por convecgdo

Bolsas com substancias quimicas: hot pack

Balneoterapia: duchas, banhos e saunas

53

56, 71, 76, 78, 79, 82

Termoterapia

Diatermia:
profundo

calor

Diatermia por conversao

Aparelho de ultrassom terapéutico

53
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Tabela 6. Classificacdo dos procedimentos fisioterapicos. Concluséo

Termoterapia Crioterapia (frio seco ou Crioterapia com refrigeracdo por Crioterapia de corpo todo em camara 48
Umido) ar liquido sintético criostatica
com retencdo de frio e refrigerado por ar
liquido sintético
Eletroterapia N&o informado N4o informado N&o informado 76
Eletroterapia Correntes elétricas Correntes elétricas de baixa Estimulacéo elétrica transcutanea 53
frequéncia
Eletroterapia Ondas eletromagnéticas  Ondas com frequéncia e espectros  Laser terapéutico 26, 49
diferentes
Eletroterapia Ondas mecanicas Terapia ultrassdnica Ultrassom terapéutico 27,54
Técnicas alternativas ou  Manuais Manuais: bioenergéticas Tai-Chi 59
complementares
Técnicas alternativas ou  De contato (com recursos De contato com  principios Magnetoterapia 55
complementares materiais) bioenergéticos
Técnicas de Mobilizacdo ou Massoterapia manual: outras Cyriax ou transversal profunda 29
mobilizacdo e manipulacdo manual
manipulagéo
Técnicas de Mobilizacdo ou Massoterapia manual: outras Automassagem 81
mobilizacdo e manipulacdo manual
manipulacdo
Instrumentos Aparelhos Aparelhos especiais: para suporte Resistor para treinamento  muscular 11, 84
coadjuvantes ventilatorio, como coadjuvante da respiratorio (threshold)
cinesioterapia respiratoria e para Espirometria de incentivo
avaliacéo e monitoragao
respiratoria
Instrumentos Aparelhos Aparelhos mecanoterapéuticos Cicloergbmetro 52, 58, 75, 80
coadjuvantes Esteira
BastOes

Bastdes/Cicloergdmetro

Fonte: autoria propria, baseada na classificacdo de Fontes et al.®



47

Tabela 7. Resumo da extracao de dados dos estudos incluidos. Continua

Autores Intervencéo Desfechos Protocolo/Duracgéo/ Follow-up Resultados Resultados estatisticamente
Frequéncia/Dose estatisticamente ndo significativos
significativos p> 0,05
p <0,05
Cetinetal. [59] Gl (n =18): Tai-chi CF: BASFI Durag&o da sesséo: 60 min 10 semanas Intragrupo: Intergrupo:
GC (n = 18): exercicios QV: ASQol Total de sessdes: 20 BASFI, ASQol (GI, GC) BASFI
domiciliares Frequéncia: 2x por semana
Duragdo do tratamento: 10 Intergrupo:
semanas ASQoL (Gl)
Altan et al. [51] Gl: (n =29): método Pilates CF: BASFI Duracéo da sessdo: 60 min 24 semanas Intragrupo: Intragrupo:
GC: (n = 24): programa de QV: ASQol Total de sessdes: 36 BASFI (GI) ASQol (GI, GC)
tratamento padréo Frequéncia: 3x por semana BASFI (GC)
(cuidados  habituais e Duracéo do tratamento: 12 Intergrupo:
orientacdo para manter suas semanas BASFI (GI) Intergrupo:
atividades fisicas normais) ASQol
Martinez-Pubil, Gl (n = 26): Pilates CF:BASFI Duracéo da sesséo: 17 semanas Intragrupo: Intragrupo:
Gonzaélez, supervisionado GI: 90 minutos BASFI (GC) BASFI (GI)
Alvarez [63] GC (n = 23): cinesioterapia GC: 60 minutos
ativa sem  resisténcia Total de sessdes: Intergrupo:
domiciliar Gl: 15 BASFI (GI)
GC: 51
Frequéncia:
GI: 3x por semana
GC: 3x por semana
Duracéo do tratamento:
Gl: 5 semanas
GC: 17 semanas
Rosu & Ancuta Gl (n = 26): método Dor: EVA Duracéo da sessdo: 50 min 24 semanas Intragrupo: -
[24] McKenzie CF: BASFI Total de sessBes: 72 EVA, BASFI (G1)
G2 (n = 24): programa de Frequéncia: 3x por semana BASFI (G2)
exercicios multimodal Duragdo do tratamento: 24
semanas Intergrupo:

Eva, BASFI (G1)
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Rosu et al. [74] Gl (n = 48): método Dor: EVA Duracédo da sessdo: 50 min 48 semanas Intragrupo: -
Pilates, McKenzie e CF: BASFI Total de sessdes: 144 EVA, BASFI (G1, G2)
Heckscher
G2 (n = 48): cinesioterapia Frequéncia: 3x por semana Intergrupo:
cléssica Duragéo do tratamento: 48 EVA, BASFI (G1)
semanas
Fernandez-de- Gl (n =20): RPG CF: BASFI Duracéo da sessdo: 60 min 15 semanas Intragrupo: Intragrupo:
Las-Pefias et al. GC (n = 20): fisioterapia Total de sessdes: 15 BASFI (GI) BASFI (GC)
[65] convencional  (exercicios Frequéncia: 1x por semana
de flexibilidade, Duragdo do tratamento: 15 Intergrupo:
alongamento, expansdo semanas BASFI (GI)
torécica, respiracéo
diafragmatica)
Fernandez-de- Gl (n=13): RPG CF: BASFI Duracéo da sessdo: 60 min 48 semanas Intragrupo: Intragrupo:
Las-Perias et al. GC (n = 8): fisioterapia Total de sessdes: 15 BASFI (GI, inicio do BASFI (GC)
[66] convencional  (exercicios Frequéncia: 1x por semana follow up)
de flexibilidade, Duracéo do tratamento: 16
alongamento, expanséo semanas Intergrupo:
torécica, respiracdo BASFI (GlI, inicio do
diafragmatica) follow up)
Dundar et al. [8] Gl (n = 35): terapia Dor: EVA Duracédo da sessdo: 60 min 12 semanas Intragrupo: Intergrupo:
aquatica CF: BASFI em cada grupo EVA, BASFI, SF-36 (G1, BASFI, SF-36 (dominios
G2 (n = 34): exercicios QV:SF-36 Total de sessdes: G2) capacidade funcional e
domiciliares G1=20 limitagdo por aspectos fisicos)
G2 =28 Intergrupo:
Frequéncia: EVA, SF-36 (dominios
G1 = 5x por semana dor, salde geral,
G2 = 7x por semana vitalidade, aspectos
Duracdo do tratamento: 4 sociais, limitacdo de
semanas papel social devido a
problemas emocionais e
salde mental) (G1)
Karapolat et al. Gl (n = 12): natacdo e CF: BASFI Duracéo da sessdo: 6 semanas Intragrupo: Intragrupo:
[30] exercicios convencionais QV: NHP G1: 60 minutos NHP (dominios energia, BASFI, NHP (dominios dor,

G2 (n = 12): caminhada e
exercicios convencionais
G3 (n = 13): exercicios
convencionais

G2: 60 minutos
G3: 30 minutos
Total de sessoes:
G1:12

reacdo  emocional e
mobilidade fisica (Gl1,
G2, G3)

sono e isolamento social) (G1,
G2, G3)

Intergrupo:
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

G2: 12 BASFI, NHP

G3:6

Frequéncia:

G1: 3x por semana

G2: 3x por semana

G3: 1x ao dia

Duracéo do tratamento:

G 1: 6 semanas

G 2: 6 semanas

G 3: 6 dias

Intensidade:

Gle G2: 60-70% da FC de

reserva

Masiero et al. [69] GR (n = 20): programa Dor: EVA Duracéo da sesséo: 24 semanas Intergrupo: Intergrupo:

educacional- Rigidez: BASDAI GR: 180 min de educacéo EVA, (cervical, lombar), EVA  (cervical, lombar),
comportamental e CF: BASFI comportamental + 60 min BASFI, BASDAI BASFI, BASDAI (rigidez)
exercicios domiciliar Fadiga: BASDAI de exercicios (fadiga, rigidez) (GR > (GRXGE)
(alongamento, GE: 180 min GC) EVA  (cervical, lombar),
fortalecimento e Total de sessdes: BASFI (GE > GC) BASDAI (fadiga. rigidez) (GE
flexibilidade) GR: 12 (2 reuniGes de BASDAI (fadiga) (GR > X GC)
GE (n = 20): apenas educacdo comportamental GE)
programa educacional- e 10 sessdes de exercicios) *O estudo ndo apresentou
comportamental GE: 2 reunies de educacéo analise intragrupo
GC (n = 22): nenhuma comportamental
reabilitacdo Frequéncia:

GR: 2x por semana

GE: sessbes realizadas a

cada 2 semanas

Duracdo do tratamento: 6

semanas

Masiero etal. [70] GR (n = 21): exercicios Dor: EVA Duracéo da sessdo: 48 semanas Intragrupo: Intragrupo:

(supervisionados e Rigidez: BASDAI GR: 180 min educacdo EVA, BASDAI (rigidez, EVA, BASDAI (rigidez,
domiciliares) + orientagdo CF: BASFI comportamental + 60 min fadiga), BASFI (GR) fadiga), BASFI (GE, GC)

educacional

GE (n=22)

GC (n = 21): somente
terapia bioldgica

Fadiga: BASDAI

exercicios

GE: 180 min

Total de sessoes:

GR: 128 (2 orientacdo
educacional; 12

Intergrupo:

BASFI, BASDAI
(fadiga, rigidez) (GR >
GQC)

Intergrupo:
EVA (cervical, lombar) (GR x
GC)
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

treinamento EVA (lombar) (GR>GE) EVA  (cervical), BASFI
supervisionado; 114 (fadiga, rigidez) (GR x GE)
exercicios domiciliares) EVA (cervical, lombar),
GE: 2 BASFI, BASDAI (fadiga,
rigidez) (GE x GC)
Frequéncia:
GR: 1 a cada 15 dias
(orientacdo  educacional);
2X por semana (exercicio
supervisionado); 3x por
semana (exercicios
domiciliares)
GE: 1 a cada 15 dias
Duracéo da intervencao:
GR: 4 semanas (orientacéo
educacional); 6 semanas
(exercicio supervisionado);
38 semanas (exercicios
domiciliares)
GE: 4 semanas
Rodriguez- Gl (n = 381): programa Dor: EVA Duragdo da sesséo: 24 semanas Intragrupo: Intergrupo:
Lozanoetal. [64] educacional + atividade CF: BASFI 120 min de sessdo BASFI, EVA (dor total e  EVA (dor noturna)
fisica  domiciliar ndo QV:ASQol informativa e noturna) (Gl, GC)
supervisionada implementacdo de um ASQoL (GI)
GC (n = 375): cuidados programa de exercicios
padrdo (farmacolégico) Total de sessbes: néo Intergrupo:
informado BASFI, EVA (dor total),
Frequéncia: ndo informado ASQol (GI)
Duragdo do tratamento:
24 semanas
O'Dwyer et al. GI (n = 20): intervencdo CF: BASFI Duracédo da sessdo0:30 min 24 semanas Intragrupo: Intragrupo:
[83] comportamental para QV: ASQol Total de sessBes: nao ASQol (GI) BASFI (GI, GC)
pratica de atividade fisica informado ASQol (GC)
GC (n = 20): atividades Frequéncia: a critério do Intergrupo:
fisicas de costume e paciente ASQol (GI) Intergrupo:
tratamento médico Duracéo do tratamento: 12 BASFI

semanas
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Staalesen Strumse G1 (Mediterraneo, n = 65): Dor: BASDAI Duracdo da sessdo: 180 min 28 semanas Intragrupo: Intragrupo: no G2, ndo houve
et al. [76] fisioterapia + terapias Rigidez: BASDAI Total de sessdes: 20 BASFI, BASDAI (dor, diferenca estatisticamente
passivas + educacédo CF: BASFI Frequéncia: 5x por semana rigidez), EVA (fadiga) significativa na semana 28 no
G2 (Noruegués, n = 42): Fadiga: EVA Duragdo do tratamento: 4 (G1) BASFI, BASDAI (dor,
fisioterapia + terapias semanas rigidez) EVA (fadiga) (G2)
passivas, apenas quando Intergrupo:
indicadas pelo BASDAI (dor, rigidez) Intergrupo:
fisioterapeuta + educagéo (G1) BASFI, EVA (fadiga)
Song et al. [68] Gl (n = 59): sessbes de Dor: EVA Duracéo da sessdo: 12 semanas Intergrupo: Intergrupo:
educacdo individual por Rigidez: EVA GI: 20-30 min SF-36 (aspectos fisicos, EVA (dor, rigidez), BASFI
WeChat CF: BASFI Total de sessfes: 4 dor, estado geral de
GC (n = 59): tratamento QV: SF-36 Frequéncia: salide, aspectos sociais, *O estudo ndo apresentou
padrédo no hospital Gl: além do programa de 4 aspectos emocionais e analise intragrupo
sessOes, 1x por semana salide mental) (GI)
informagBes educacionais
online eram enviadas aos
participantes, como
material complementar
Duragdo do tratamento:
12 semanas
Kasapoglu Aksoy Gl (n = 20): programa CF: BASFI Duracédo da sessdo: 40 min 12 semanas Intragrupo: Intragrupo:
etal. [62] educacional + exercicios QV: ASQol, SF-36 Total de sessfes: 5 BASFI, ASQol, SF-36 BASFI, ASQol, SF-36 (GC)
GC (n = 21): rotina de Frequéncia: 5x por semana (exceto dominio aspectos
acompanhamentos na Duracdo do tratamento: 1 emocionais) (GI) Intergrupo:
policlinica semana BASFI, ASQol, SF-36
Gur Kabul et al. GI (n = 13): mobilizacgdo CF: BASFI, Roland Duracdo da sessdo0:30 min 4 semanas Intragrupo: Intragrupo:
[29] dos tecidos moles e Morris Total de sessdes: 12 BASFI, Roland Morris, BASFI, Roland Morris, NHP
exercicios de mobilidade QV:NHP Frequéncia: 3x por semana NHP (GI) (GC)
da coluna vertebral Duragdo do tratamento: 4
GC (n = 8): exercicios de semanas Intergrupo: Intergrupo:
mobilidade da coluna BASFI (GI) NHP, Roland Morris
vertebral
So et al. [84] G1 (n = 23): espirometria CF: BASFI Duracéo da sessdo: 16 semanas Intragrupo: Intergrupo: BASFI

de incentivo e exercicios
convencionais (ADM e de
flexibilidade, alongamento,

G1: 60 min (30 min de
exercicio convencional +
30 min de espirometria)

BASFI (G1, G2)
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

expansdo  tordcica e
controle da respiracéo)

G2 (n = 23): exercicios
convencionais

G2: 30 min

Total de sessdes:

G1: 224 (112 exercicio
convencional + 112 de
espirometria)

G2: 112

Frequéncia: 1x por dia
Duracéo do tratamento: 16
semanas

Stanek etal. [48] G1 (n = 16): crioterapia + CF: BASFI Duracéo da sessdo: 10 dias Intragrupo: BASFI (G1, -
cinesioterapia G1: 3 min de crioterapia + G2)
G2 (n = 16): cinesioterapia 60 min de cinesioterapia
G2: 60 min Intergrupo:
BASFI (G1)
Total de sessdes: 10
Frequéncia: todos os dias
Duracéo do tratamento:
10 dias
Gurcay etal. [60] GI (n = 30): terapia de CF: BASFI Duracéo da sessdo: 3 semanas Intragrupo: -
banho Stanger + exercicios QV: ASQol Gl: 50 min (20 min de BASFI, ASQoL (GC, GlI)
convencionais domiciliar banho Stanger + 30
GC (n = 28): exercicios minutos de exercicios) Intergrupo:
convencionais domiciliar GC: 30 min BASFI, ASQol (GI)
Total de sessdes: 15
Frequéncia: 5x por semana
Duracdo do tratamento: 3
semanas
Widberg, Karimi, Gl (n = 16) CF: BASFI Duracéo da sessdo: 60 min 24 semanas - Intergrupo:
Hafstrom [81] automobilizacdo manual Total de sessdes: 16 BASFI
GC (n = 16): exercicios Frequéncia: 2x por semana
fisicos de costume Duracdo do tratamento: 8 *O estudo ndo apresentou
semanas analise intragrupo
Hsieh et al. [67] GCOMB (n = 9): CF:BASFI Duracéo da sessdo: 12 semanas Intragrupo: Intragrupo:
exercicios domiciliares GCOMB: 55 min BASFI (GCOMB) BASFI (GADM)

combinados (exercicios de

GADM: ndo informado
Total de sessoes:

Intergrupo:
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

ADM, fortalecimento e
aerobico)

GADM (n = 10): exercicios
domiciliares de ADM

GCOMB =24

GADM =84

Frequéncia:

GCOMB = 2x por semana
GADM = 7x por semana
Duracéo do tratamento: 12
semanas

Intensidade:

GCOMB: 60 a 80% de 1
RM nos exercicios de
fortalecimento e entre 50 e
80% do VO2max para
exercicios aerébicos

BASFI (GCOMB)

Karahan etal. [61] GI (n = 28): “exergames” Dor: EVA Duracéo da sesséo: 30 min 8 semanas Intragrupo: Intragrupo:
GC (n = 29): nenhum CF: BASFI Total de sessdes: 40 EVA, BASFI, ASQoL EVA, BASFIe ASQol (GC)
exercicio QV: ASQol Frequéncia: 5x por semana (GD)
Duracdo do tratamento: 8
semanas Intergrupo:
EVA, BASFI, ASQoL
(G)
Souza et al. [13] Gl (n=30): exercicioscom CF: BASFI, HAQ-S Duracéo da sessdo: 50 min 16 semanas - Intergrupo:
pesos livres em uma bola QV: SF-36 Total de sessdes: 32 BASFI, HAQ-S, SF-36
suica Frequéncia: 2x por semana *O estudo ndo apresenta
GC (n = 30): tratamento Duracéo do tratamento: 16 analise intragrupo.
medicamentoso semanas
Intensidade: do inicio a 4?
semana - 50% de 1 RM; 42
a 122 semana - 60% de 1
RM; 128 a 16% semana -
70% de 1 RM.
Basakci Calik et Gl (n=16): treinamentoda CF: BASFI Duracdo da sessdo: ndo 8 semanas - Intragrupo:
al. [11] musculatura inspiratdria e informado BASFI (GI, GC)
exercicios convencionais Total de sessBes: 40
GC (n = 16): exercicios Frequéncia: 5x por semana Intergrupo:
convencionais Duracdo do tratamento: 8 BASFI

semanas
Intensidade: 50% da PImax
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Niedermann et al. Gl (n = 49): treinamento Dor: BASDAI, BAS- Duracéo da sessao: 12 semanas Intergrupo: Intergrupo:

[80] cardiovascular G Gl: 30 min treinamento BASDAI (dor periférica) BASFI, EuroQol, BAS-G (dor
supervisionado; pelo Fadiga: BASDAI cardiovascular; 60 min de (GI) noturna e geral), BASDAI
menos um treinamento CF: BASFI exercicios de flexibilidade (fadiga, dor no pescogo / costas
adicional ndo QV: EuroQol GC: 150 min de discussoes; [/ quadril)
supervisionado; exercicios 60 min de exercicios de
de flexibilidade padréo flexibilidade *O estudo ndo apresentou
supervisionados Total de sessdes: anélise intragrupo
GC (n = 50): discussbes Gl: 72 (24 treinamento
mensais sobre estratégias cardiovascular; 36 de
de enfrentamento e técnicas exercicios nédo
de reducdo de estresse supervisionados; 12 de
baseadas em mindfulness + exercicios de flexibilidade
exercicios de flexibilidade GC: 15( 3 de discussoes;
padréo supervisionados 12 de exercicios de

flexibilidade)

Frequéncia:

Gl: 2x por semana de
treinamento
cardiovascular;  3x  por
semana de exercicios ndo
supervisionados; 1x por
semana  exercicios  de
flexibilidade

GC: discussdo mensal; 1x
por semana exercicios de
flexibilidade

Duragdo do tratamento:

12 semanas

Gl: 55-75% e 65-85% da
FC méxima

Basakci Calik et Gl (n = 17): exercicio CF: BASFI Duracéo da sess&o: 12 semanas - Intragrupo:

al. [58] aerébico + exercicios de GI: 30 min de exercicios de BASFI (GI, GC)

mobilidade da coluna

mobilidade da coluna + 40
min de exercicios aerébicos

Intergrupo:




55

Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

GC (n = 14): exercicios de GC: 30 min BASFI
mobilidade da coluna Total de sessdes: 36
vertebral
Frequéncia: 3x por semana
Duracéo do tratamento: 12
semanas
Intensidade:
55-80% da FC maxima
Analay etal. [52] Gl (n = 23): programa de Dor: EVA Duragdo da sesséo: 50 min 12 semanas Intragrupo: Intragrupo:
fisioterapia supervisionada Rigidez matinal: min  Total de sessdes: 18 BASFI, rigidez matinal EVA (GI)
GC (n = 22): programa de CF: BASFI Frequéncia: 3x por semana (G EVA, rigidez, BASFI (GC)
fisioterapia domiciliar Duracdo do tratamento: 6
semanas Intergrupo: Intergrupo:
BASFI (GI) EVA, rigidez
Hidding etal. [72] GI (n = 68): tratamento Dor: EVA Duragdo da sesséo: 36 semanas Intragrupo: Intergrupo:
individual ndo Rigidez: EVA Gl: 180 min + 30 min de EVA (dor, rigidez), SIP, EVA (dor, rigidez). SIP, HAQ-
supervisionado + CF: SIP, HAQ-S, tratamento ndo HAQ-S, indice funcional S, indice funcional
fisioterapia em grupo indice funcional para supervisionado (Gl, GC)
GC (n = 76): tratamento EA GC: 30 min
individual néo Total de sessoes:
supervisionado Gl: 216
GC: 180
Frequéncia:
Gl: 1x por semana de
fisioterapia em grupo + 5x
por semana de tratamento
individual néo
supervisionado
GC: 5x por semana
Duragdo do tratamento: 36
semanas
Hidding et al. G1 (n = 30): tratamento Dor: EVA Duracéo da sess&o: 36 semanas Intragrupo: Intragrupo:
[73] individual ndo Rigidez: EVA SIP (G1)




56
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supervisionado + CF:. SIP, HAQ-S, GI: 180 min + 30 min de EVA (dor, rigidez), Indice
fisioterapia em grupo indice funcional para tratamento nao Intergrupo: funcional (G1, G2)
G2 (n = 34): tratamento EA supervisionado HAQ-S (GI) SIP (G2)
individual nédo GC: 30 min
supervisionado + Intergrupo:
descontinuidade da EVA (dor, rigidez), SIP, indice
fisioterapia em grupo Total de sessdes: funcional
Gl: 216
GC: 180
Frequéncia:
Gl: 1x por semana de
fisioterapia em grupo + 5x
por semana de tratamento
individual nédo
supervisionado
GC: 5x por semana
Duragdo do tratamento: 36
semanas
Jenningsetal. [77] GI (n = 35): exercicios CF: BASFI, HAQ-S Duracéo da sessdo: 24 semanas Intragrupo: Intragrupo:
aerébicos + alongamentos  QV: SF-36 GI: 80 min BASFI (GlI, GC) HAQ-S, SF-36 (GlI, GC)
GC (n = 35): alongamentos GC: 30 min
Total de sessdes: 36 Intergrupo:
Frequéncia: 3x por semana BASFI, HAQ-S, SF-36
Duracéo do tratamento: 12
semanas
Intensidade: 64% do VO2
pico
Kjekenetal. [75] Gl (n = 46): reabilitagio Capacidade Duracéo da sessdo: 48 semanas Intergrupo: Intergrupo:
hospitalar (academia, funcional: BASFI Gl: 30-60 minutos (a SF-36 (aspectos sociais, BASFI, SF-36 (dominios
hidroterapia e exerciciosao QV: SF-36 depender do tipo de limitagdo por aspectos capacidade funcional, salde
ar livres) atividade) fisicos, aspectos mental, vitalidade e estado

GC (n = 49): tratamento
convencional com
reumatologista e
fisioterapia comunitaria

GC: ndo informado
Total de sessOes:
Gl: 21

GC: ndo informado

emocionais e dor) (Gl)

geral de saude)
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Frequéncia:

Gl: 7x por semana

GC: ndo informado
Duracdo do tratamento: 3
semanas

Intensidade: 70-90% da FC
na hidroterapia; 55-90% da
FC nos exercicios ao ar
livre

*estudo ndo apresentou analise
intragrupo para BASFI e SF-36

Ayhan et al [53] Gl (n = 29): modelo de CF: BASFI Duracéo da sesséo: 60 semanas Intragrupo:
reabilitacdo hospitalar G1: 15 min de exercicios BASFI (G1, G2)
(exercicios de ADM ativa, respiratérios + 30 min de
isométricos de quadriceps, recursos eletroterapéuticos Intergrupo: BASFI
posturais, respiratorios e G2: 15 min de exercicios
resistidos +  recursos respiratérios
eletroterapéuticos — calor Total de sessdes: 45
superficial, US e corrente Frequéncia: 3x por semana
faradica) Duragdo do tratamento: 15
G2: (n = 31) modelo de semanas
exercicios domiciliar Dosimetria US
Frequéncia: ndo informada
Intensidade: 0,5 W/cm?
Tempo: 10 min
Aydin et al. [57] Gl (n = 18): calistenia CF: BASFI Duracdo da sessdo: 60 8 semanas Intragrupo:
realizada no  hospital QV: ASQol minutos (15 min de BASFI, ASQoL (G1, G2)

(exercicios calisténicos +
exercicios de relaxamento)
G2 (n = 19): calistenia
realizada em casa
acompanhados por telefone
(exercicios calisténicos +
exercicios de relaxamento)

aquecimento + 20 minutos
de treinamento + 10 min de
resfriamento + 15min de
relaxamento) e 20 min de
exercicios de relaxamento
Total de sessBes: 40
Frequéncia: 3x por semana
(exercicios calisténicos) +
2X por semana (exercicios
de relaxamento

Duracdo do tratamento: 8
semanas

Intergrupo:
BASFI, ASQoL
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Taspinaretal. [50] GI (n = 18): programa de CF: BASFI Duracdo da sessdao: 60 8 semanas - Intragrupo:
exercicios hospitalar QV: ASQoll minutos (15 min de BASFI, ASQoL (GI, GC)
(exercicios calisténicos + aquecimento + 20 minutos
exercicios de relaxamento) de treinamento + 10 min de Intergrupo:
GC (n = 19): programa de resfriamento + 15min de BASFI, ASQoL
exercicios domiciliar relaxamento) e 20 min de
exercicios de relaxamento
Total de sessBes: 40
Frequéncia: 3x por semana
(exercicios calisténicos) +
2X por semana (exercicios
de relaxamento
Duracdo do tratamento: 8
semanas
Codish et al [82] G1 (n = 14): balneoterapia Dor: EVA Duragdo da sesséo: 12 semanas Intragrupo: Intragrupo:
+ exposi¢do as condicbes QV: SF-36 G1:40 min de balneoterapia SF-36 (dominio dor) SF-36, EVA (G1, G2)
climaticas da area do Mar G2: tempo ilimitado (G1)
Morto (climatoterapia) Total de sessdes: 12 Intergrupo:
G2 (n =14): piscina de Frequéncia: 6x por semana EVA, SF-36
agua doce + climatoterapia Duracéo do tratamento: 2
semanas
Yurtkuran, Ay, G1 (n = 21): balneoterapia  Dor: EVA Duracéo da sessdo: 20 min 24 semanas Intragrupo: Intergrupo:
Karakog [56] G2 (n = 20): balneoterapia Rigidez: min Total de sessdes: 15 EVA (dor matinal e EVA (dor matinal e noturna),

+ AINEs,
G3 (n = 21): AINEs

CF: indice Funcional

Frequéncia: 5x por semana
Duracdo do tratamento: 3
semanas

noturna), rigidez, indice
funcional (G1, G2, G3)

Intergrupo:
Rigidez (G2 > G1)
EVA (dor matinal e

noturna), rigidez matinal,
indice funcional (G1 >
G3)

EVA (dor matinal e
noturna), rigidez matinal,

indice Funcional (G1 x G2)
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

indice funcional (G2 >
G3)

Stasinopoulos et
al. [26]

GA (n = 24): laser ativo +
alongamento passivo

GB (n = 24)): simulacéo
do laser + alongamento
passivo

Dor: EVA
CF: BASFI

Duracéo da sessdo: 150 s 20 semanas
Total de sessdes:

Laser (ativo e placebo): 12
Alongamento passivo: 32
Frequéncia:

Laser: 2x por semana
(semana 1 a 4), 1x por
semana (semana 5 a 8)
Alongamento passivo: 2x
por semana

Duracéo do tratamento:
Laser: 8 semanas
Alongamento passivo: 16
semanas

Dosimetria:

P: 30 mW

DP: 60 mW/cm?

E: 451

Tempo de tratamento: 150
S por ponto

Intergrupo:
EVA (GA)

Intergrupo:
BASFI

*O estudo ndo apresentou
analise intragrupo

Aydin et al. [49]

Gl (n = 19): laser de baixa
intensidade

GC (n = 18): aplicacéo
placebo com laser
desligado.

Dor: EVA
Rigidez: EVA
CF: BASFI
QV: ASQol

Duracéo da sessdo: 20 min 8 semanas
Total de sessdes: 10

Frequéncia: 5x por semana

Duracdo do tratamento: 2

semanas

Dosimetria:

P: 30 mW

DP: ndo informado

E:1.21J

Tempo de tratamento: 40 s

por ponto

Intragrupo:

EVA (dor em
movimento), ASQol (GI)
EVA (dor em repouso),
ASQol (GC)

Intragrupo: nao houve
diferenca estatisticamente
significativa no Gl nos
pardmetros Eva (dor em
repouso, rigidez), BASFI (Gl)
EVA (dor em movimento,
rigidez), BASFI (GC)

Intergrupo:

EVA (dor em repouso e em
movimento, rigidez) BASFI,
ASQol
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Silte Gl (n=27): UScontinuoe Dor: NRS Duracédo da sessdo: 45 min 6 semanas Intragrupo: Intergrupo:
Karamanlioglu et exercicios Rigidez: NRS (15 min US + 30 min de NRS (dor diaria/notuna, NRS (dor noturna, rigidez
al. [54] GC (n = 25): US placebo CF: BASFI exercicios rigidez matinal), BASFI, matinal), BASFI
com sonda inativa e QV:ASQol Total de sessdes: 10 ASQol (GI, GC)
exercicios Frequéncia: 5x por semana
Duragdo do tratamento: 2 Intergrupo:
semanas NRS (dor diaria), ASQoL
Dosimetria (GI)
Frequéncia: 1 MHz
Intensidade: 1,5 W/cm?
Tempo: 15 min
Sun et al. [27] Gl (n=29): USeexercicios Dor: NRS Duracéo da sesséo: 8 semanas Intergrupo: -
GC (n = 28): US placebo CF: BASFI US: 15 min NRS (dor diaria e *Q estudo ndo apresentou
com sonda inativa e QV: ASQoal Exercicios: ndo informado noturna), BASFI, ASQol  analise intragrupo
exercicios Total de sessdes: 24
Frequéncia: 3x por semana
Duracdo do tratamento: 8
semanas
Dosimetria:
Frequéncia: 1 MHz
Intensidade: 1,5 W/cm?
Tempo: 15 minutos
Turan et al. [55] Gl (n = 35): Dor: EVA Duracéo da sessdo: 20 min 24 semanas Intragrupo: EVA (dor, Intergrupo:
magnetoterapia + Rigidez: min Total de sesses: 1 fadiga), rigidez, BASFI, EVA (dor, fadiga), rigidez
exercicios Fadiga: EVA Frequéncia: 1x por dia ASQoL (GI) matinal, BASFI, ASQoL
GC (n= 31): estimulo CF: BASFI Duracéo do tratamento: 24 EVA (dor durante o
placebo + exercicios QV: ASQol semanas repouso, fadiga), ASQoL

Obs.: magnetoterapia
a aplicada na regido do
quadril

Intensidade: 80 Gauss
Frequéncia: 2 Hz

(GC)
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Tabela 7. Resumo da extracdo de dados dos estudos incluidos. Continuagédo

Van Tubergen et
al. [78]

G1 (n = 40): terapia de spa
com exercicios, Austria
G2 (n = 40): terapia de spa
com exercicios, Holanda
GC (n = 40): fisioterapia
em grupo semanal e
tratamento medicamentoso

Dor: EVA

Rigidez: min

CF: BASFI

QV: ASQol, HAQ-S

Duracéo da sessdo:

G1: 1h30min, sendo 1 h de
exercicios fisicos, seguidos
de 30 min de caminhada e
correcdo postural + 1h de
descanso em  Gasteiner
Heilstollen + 30 min de
descanso em temperatura
ambiente apés a estadia em
Heilstollen + 30 min de
hidroterapia + 30 min de
banho em é&gua termal + 1h
de esporte

G2: 1h30min, sendo 1 hora
de exercicios fisicos + 30
min de caminhada e terapia
de correcdo  postural.
Tratamento na  sauna
semelhante a0 G1 (ndo
especificou o tempo).
Duracéo da sesséo

GC: 1 hora de exercicios
fisicos + 1 hora de esportes
+ 1 hora de hidroterapia
Total de sessoes:

G1: 15 + 10 no Gasteiner
Heilstollen

G2:15 + 10 na sauna
GC:3

Frequéncia:

G1: 5x por semana

G2: 5x por semana

GC: 1x por semana
Duracdo do tratamento: 3
semanas

40 semanas
(apds a terapia
de exercicios e
spa, todos os
pacientes
seguiram
fisioterapia em
grupo
semanalmente
nas 37
semanas
seguintes)

Intergrupo:
ASQol (G1 > GC)

Intergrupo:

BASFI, EVA (dor geral e
noturna), rigidez  matinal,
HAQ-S (G1 x G2 x GC)
ASQol (G2 x GC) (G1 x G2)

*Q estudo ndo apresentou
anélise intragrupo
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Tabela 7. Resumo da extragdo de dados dos estudos incluidos. Concluséo

Van Tubergen et
al. [79]

G1(n = 40): terapia de spa,
Austria

G2(n = 40): terapia de spa,
Holanda

GC (n = 40): fisioterapia
em grupo semanal e
tratamento medicamentoso

Dor: EVA
Rigidez: min
CF: BASFI
QV: EuroQol

Duracéo da sessdo:

GC: 1 hora de exercicios
fisicos + 1 hora de esportes
+ 1 hora de hidroterapia
Total de sessdes:

G1: 15 + 10 no Gasteiner
Heilstollen

G2:15 + 10 na sauna
GC:3

Total de sessoes:

G1: 15 + 10 no Gasteiner
Heilstollen

G2:15 + 10 na sauna
GC:3

Frequéncia:

G1: 5x por semana

G2: 5x por semana

GC: 1x por semana
Duracdo do tratamento: 3
semanas

40 semanas

Intragrupo:
BASFI, EVA, rigidez
matinal (G1, G2, GC)

Intergrupo:
EVA, rigidez matinal (G1 x G2
x GC)

Intergrupos:
BASFI, EuroQol (G1 >
GC (G2 > GQC)

Ciprianetal. [71] Gl (n = 15): spa terapia +
reabilitacdo - banho de
argila + banho termal +
exercicios em grupo em
piscina termal

GC (n = 15): nenhum tipo
de intervencdo, somente a
medicacdo anti-TNF

Dor: EVA
CF: BASFI
QV: HAQ

Duracéo da sessdo: 85 min
Total de sessBes: 10
Frequéncia: 5x por semana
Duracdo do tratamento: 2
semanas

24 semanas

Intragrupo:
BASFI, HAQ, EVA (GI)

Intragrupo
BASFI, HAQ, EVA (GC)

*Q estudou ndo apresentou
analise intergrupo

Legenda: p = nivel de significancia; n = ndmero de individuos da amostra; Gl = grupo intervengéo; GC = grupo controle; G1 = grupo 1; G2 = grupo 2; G3 = grupo 3; GR = grupo
reabilitacdo; GE = grupo de educagdo; GCOMB = grupo de exercicios combinados; GADM = grupo de exercicios de amplitude de movimento; ADM = amplitude de movimento; RPG
= reeducacao postural global; AINEs = anti-inflamatérios ndo esteroides; US = ultrassom; TNF = fator de necrose tumoral; CF = capacidade funcional; QV = qualidade de vida; min =
minutos; EVA = Escala Visual Analdgica; NRS = Numeric Rating Scale; BASDAI = Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity; BAS-G = Bath Ankylosing Spondylitis Global Score;
SIP = Sickness impact profile; HAQ-S = Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies; ASQol = Ankylosing Spondylitis Quality of Life; SF-36 = Medical Outcomes
Short-Form Health Survey; NHP = Nottingham Health Profile; EuroQol = Measurement of health-related quality of life; EQ-5D = Euro Quality of Life Instrument-5D; BASFI = Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index; EA = espondilite anquilosante ; FC = frequéncia cardiaca; VO2 = volume de oxigénio; VO2max = volume de oxigénio maximo; 1IRM =1
repeticdo maxima; PImax = pressdo inspiratéria maxima; W/cm? = Watt por centimetro quadrado; mW/cm? = miliwatt por centimetro quadrado; mW = miliwatt; J = joules; s = segundos;
MHz = megahertz; Hz = hertz. Novembro de 2021. Brasilia-DF.

Fonte: autoria prdpria.
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4.4. Avaliacdo da qualidade metodoldgica: Escala PEDro
A avaliacdo da qualidade metodologica por meio da escala PEDro é exposta na tabela 8. A pontuacéo total variou de 4 a 9. Observou-se
que apenas um estudo foi classificado como excelente qualidade metodoldgica. Trinta e um artigos foram identificados como boa qualidade
metodoldgica e treze como moderada. Trinta e nove ensaios ndo cegaram os participantes, quarenta e trés os terapeutas e vinte os avaliadores.

Trinta e dois estudos ndo utilizaram a analise de intencdo de tratar.

Tabela 8. Qualidade metodoldgica - Escala PEDro dos estudos incluidos. Continua

Autores Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Pontuacéo
Sun et al. [27] Sim Sim Sim Sim Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 9/10
Aydin et al. Sim N3o Sim Sim Sim Sim Sim N3o Sim sim 8/10
[49]

Jennings et al. Sim Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 8/10
[77]

Niedermann et Sim Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 8/10
al. [80]

O'Dwyer et al. Sim Sim Sim Néo Néo Sim Sim Sim Sim Sim 8/10
[83]

Silte Sim Sim Sim Sim Né&o Sim Sim Néo Sim Sim 8/10
Karamanlioglu

et al [54]

Souza et al. Sim Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 8/10
[13]

Stasinopoulos Sim Sim Sim Sim Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim 8/10
et al [26]

Altan et al. Sim Sim Sim Néo Néo Sim Sim Néo Sim Sim 7/10
[51]

Analay et al. Sim Sim Sim Né&o Né&o Sim Sim Né&o Sim Sim 7/10
[52]

Dundar et al. Sim Sim Sim N&o N&o Sim Sim N&o Sim Sim 7/10
[8]

Gurcay et al. Sim Sim Sim N&o N&o Sim Sim N&o Sim Sim 7/10

[60]
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Tabela 8. Qualidade metodolégica - Escala PEDro dos estudos incluidos. Continuagédo

Hidding et al. Sim Né&o Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 7/10
[72]

Hidding et al. Sim Né&o Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 7/10
[73]

Hsieh et al. Sim Sim Sim Néo Néo Sim Sim Néo Sim Sim 7/10
[67]

Masiero et al. Sim Sim Sim Néo Néo Sim Sim Néo Sim Sim 7/10
[69]

Masiero et al. Sim Nao Sim Nao Nao Sim Sim Sim Sim Sim 7/10
[70]

Song et al. Sim N&o Sim Né&o Né&o Sim Sim Sim Sim Sim 7/10
[68]

Turan et al. Sim Néo Sim Sim Néo Sim Sim Néo Sim Sim 7/10
[55]

Basakci Calik Sim Sim Sim Néo Néo Néo Néo Sim Sim Sim 6/10
etal. [11]

Fernandez- Sim Néao Sim Néo Néo Sim Sim Néo Sim Sim 6/10
de-Las-Pefias

et al. [65]

Gur Kabul et Sim Sim Sim Néo Néo Néo Sim Néo Sim Sim 6/10
al. [29]

Karahan et al. Sim Sim Sim Nao Nao Nao Sim Nao Sim Sim 6/10
[61]

Kjeken et al. Sim Sim Sim Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Sim Sim 6/10
[75]

Martinez- Sim Néao Sim Néo Néo Sim Sim Nao Sim Sim 6/10
Pubil,

Qonzélez,

Alvarez [63]

Rodriguez- Sim Sim Sim Né&o Né&o Né&o Sim Né&o Sim Sim 6/10
Lozano et al.

[64]

Soetal. [84] Sim Sim Sim Né&o Né&o Né&o Sim Néo Sim Sim 6/10
Stanek et al. Sim Néao Sim Néo Néo Nao Sim Sim Sim Sim 6/10
[48]

Taspinar et al. Sim Néao Sim Sim Néo Nao Sim Néo Sim Sim 6/10

[50]
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Tabela 8. Qualidade metodolégica - Escala PEDro dos estudos incluidos. Continuagédo

Van Turbegen Sim Né&o Sim Né&o Né&o Néao Sim Sim Sim Sim 6/10
etal. [79]
Widberg, Sim Né&o Sim Né&o Né&o Sim Sim Né&o Sim Sim 6/10
Karimi,
Hafstrom [81]
Yurtkuran, Sim Nao Sim Nao Nao Sim Sim Nao Sim Sim 6/10
Ay, Karakog
[56]
Aydin et al. Sim Né&o Sim Né&o Né&o Néao Sim Né&o Sim Sim 5/10
[57]
Ayhan et al. Sim Nao Sim Néo Néo Né&o Néo Sim Sim Sim 5/10
[53]
Codish et al. Sim Néo Sim Nao Nao Nao Sim Néo Sim Sim 5/10
[82]
Fernandez-de- Sim Néo Sim Nao Nao Sim Nao Néo Sim Sim 5/10
Las-Pefias et
al. [66]
Karapolat et Sim Sim Sim Néo Néo Né&o Néo Nao Sim Sim 5/10
al. [30]
Kasapoglu Sim Nao Sim Nao Nao Néo Sim Nao Sim Sim 5/10
Aksoy et al.
[62]
Rosu & Sim Nao Sim Nao Nao N&o Sim Nao Sim Sim 5/10
Ancuta [24]
Rosu et al. Sim Nao Sim Nao Nao N&o Sim Nao Sim Sim 5/10
[74]
Staalesen Sim Nao Sim Nao Nao N&o Sim Nao Sim Sim 5/10
Strumse et al.
[76]
Van Turbegen Sim Néo Sim Né&o Né&o Né&o Sim Né&o Sim Sim 5/10
etal. [78]
Basakci Calik Sim Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao Sim Sim 4/10
et al. [58]
Cetinetal. Sim Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao Sim Sim 4/10
[59]
Ciprian et al. Sim Néo Sim Né&o Né&o Né&o Sim Né&o N&o Sim 4/10
[71]

Média 6/10
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Tabela 8. Qualidade metodolégica - Escala PEDro dos estudos incluidos. Concluséo

Legenda: Item 2 = alocacéo aleatéria; Item 3 = alocacdo oculta; Item 4 = similaridade da linha de base; Item 5 = sujeitos cegos; Item 6 = terapeutas cegos; Item 7 = avaliadores

cegos; Item 8 = acompanhamento adequado (mais que 85%); Item 9 = andlise de intencao de tratar; Iltem 10 = comparagdes entre grupo; Item 11 = medidas de variabilidade
apresentada. Novembro de 2021. Brasilia-DF.

Fonte: autoria propria.
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5. ANALISE DO RISCO DE VIES
A avaliacdo do risco de viés pode ser observada nas figuras 2 e 3. Nota-se que a maioria
dos ensaios controlados randomizados foram identificados como baixo risco de viés ou risco

incerto.

5.1. Geracdo de sequéncia aleatoria — viés de selecao

Foram identificados vinte e sete estudos classificados como baixo risco de viés, visto
gue os autores relataram um método apropriado para gerar grupos comparaveis, como tabela de
nameros randémicos, geracao de nimeros randémicos por computador, utilizacdo de envelopes
fechados.

Seis estudos foram classificados como alto risco de viés, pois 0s autores nao utilizaram
métodos de alocacdo que permitissem a geracdo de grupos comparaveis, como alocacdo
baseada em resultados de exames ou sequéncia aleatoria gerada por idade e sexo.

Doze estudos foram identificados como risco de viés incerto, uma vez que ndo havia

informacdes suficientes sobre o processo de geracdo de sequéncia aleatéria.

5.2. Ocultacdo de alocacdo - viés de selecao

Onze estudos foram avaliados como baixo risco de viés, pois 0s autores descreveram
detalhadamente como foi o processo de ocultacdo da sequéncia aleatdria, como ocultacédo de
alocacdo realizada por uma central, estatistico ndo vinculado ao estudo, envelopes sequenciais
numerados, opacos e selados.

Trés ensaios controlados randomizados foram considerados como alto risco de viés, pois
0 método de randomizacéo utilizado ndo foi adequado, como utilizacdo de processo aberto de
randomizacdo, envelopes que ndo apresentavam critérios de seguranca ou qualquer outro tipo
de procedimento que ndo ocultasse a alocacao.

Trinta e um estudos foram identificados como risco de viés incerto, visto que as

informacdes eram insuficientes sobre 0 método de randomizacéo.

5.3. Cegamento de participantes e profissionais — viés de performance
Vinte e sete pesquisas foram julgadas como baixo risco de viés, pois havia cegamento
de participantes e profissionais, ou o estudo relatava cegamento incompleto ou ndo cego, mas

o desfecho ndo havia sido alterado.
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Doze artigos foram classificados como alto risco de viés, pois ndo houve cegamento ou
este foi incompleto, influenciando o desfecho.
Seis estudos foram classificados como risco de viés incerto, uma vez que néo foi relatada

informagdo suficiente.

5.4. Cegamento de avaliadores de desfecho
Vinte artigos foram avaliados como baixo risco de viés, dado que houve cegamento do
avaliador, ou na falta de cegamento, o desfecho ndo havia sido influenciado.
Seis ensaios clinicos controlados randomizados foram classificados como alto risco de
viés, em virtude da quebra de cegamento do avaliador do desfecho.
Dezenove pesquisas foram julgadas como risco de viés incerto, pois ndao continha

informac0es suficientes ou estas ndo foram relatadas.

5.5. Desfechos incompletos — viés de atrito
Trinta e dois estudos foram agrupados como baixo risco de viés, por ndo apresentarem
perda de desfecho, ou 0s motivos das perdas de dados ndo estarem vinculadas com o desfecho
de interesse ou essa perda foi balanceada entre os grupos.
Sete estudos foram identificados com alto risco de viés, pois a perda de dados nédo estava
equilibrada na quantidade de individuos.
Seis estudos foram classificados como risco de viés incerto, pois ndo trazia informacdes

suficientes.

5.6. Relato de desfecho seletivo — viés de relato
Vinte e seis pesquisas foram julgadas como baixo risco de viés, uma vez que todos 0s
desfechos propostos foram publicados no estudo.
Dois estudos foram julgados como alto risco de viés, pois os desfechos primarios
especificados ndo foram reportados.
Dezessete artigos foram incluidos como risco de viés incerto, dado que as informacdes

ndo eram suficientes para julgamento.

5.7. Outras fontes de viés
Trinta e um dos estudos analisados foram classificados como baixo risco de viés, pois

parecia estar livre de outras fontes de viés.
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Trés deles foram identificados como alto risco de viés, devido a apresentacdo de
problemas vinculados ao delineamento do estudo.
Onze artigos foram classificados como baixo risco de viés, em razdo de ndo fornecer

informac0es suficientes que permitissem avaliacao.
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Figura 2. Julgamento de cada item da avaliacéo do risco de viés dos estudos incluidos. Dezembro de 2021. Brasilia-
DF.
Fonte: Cochrane*.
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Figura 3. Gréfico do risco de viés: porcentagem dos 45 estudos incluidos nessa RS. Dezembro de 2021. Brasilia-
DF.
Fonte: dados do levantamento da RS inseridos no RevMan (Cochrane**).

6. DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica de ensaios controlados aleatorizados analisou evidéncias
cientificas no que se refere aos tipos de intervencgdes fisioterapéuticas aplicadas em individuos
com EA, quando comparadas a qualquer grupo controle. Os desfechos investigados foram dor,
rigidez matinal, capacidade funcional, fadiga e QV. Foram incluidos 45 estudos envolvendo
um total de 3377 participantes.

Notou-se que o desfecho mais medido foi a capacidade funcional, avaliado em 44
estudos. Destes, 38 utilizaram o questionario BASFI, que é um dos instrumentos recomendados
pelo grupo ASAS*: %2 para terapia antirreumatica de controle da doenca. Mensurar este
parametro é fundamental para avaliar a evolucéo da EA. Os dados encontrados nesta pesquisa
corroboram com Bautista-Molano et al.®® em que a capacidade funcional também foi
investigada na maior parte dos estudos (92%), com o instrumento BASFI mais frequentemente
utilizado nas pesquisas (88%).

Apesar deste parametro ter sido avaliado nos 44 estudos, 25 relataram resultados sem
diferenca estatistica e apenas 19 obtiveram aumento da capacidade funcional na comparacéo
intergrupo. Dentre as intervengbes com resultados estatisticamente n&o significativos,
destacam-se o Tai-Chi®®; exercicios aerdbicos na agua®; natacio e caminhada com exercicios

convencionais®®; combinagio de fisioterapia, terapias passivas e educagio’®; educacio
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individual por WeChat®; programa educacional com exercicios®?; exercicios convencionais e
espirometria®; automobilizacdo manual®!; exercicios com pesos livres na bola suica®®;
exercicios convencionais e treinamento da musculatura inspiratériall; treinamento
cardiovascular com caminhada nordica®® ; exercicio aerdbico e de mobilidade da coluna®®,
tratamento individual no supervisionado e fisioterapia em grupo’® **; exercicios aerdbicos e
alongamento’’; reabilitagdo hospitalar com exercicios®® 7°; exercicios calisténicos e de
relaxamento® °; atividade fisica e intervencdo comportamental®; laserterapia®® “°;
ultrassom®*; magnetoterapia®® e terapia de spa com exercicios’. Alguns autores sugeriram
possiveis justificativas para tais achados, como amostra insuficiente®® 5" ’2; participantes com
alto nivel funcional na linha de base® 8; presenca de outros componentes que poderiam
influenciar a funcdo, como ambiente e fatores pessoais™; intervencdo a curto prazo®®;
intervencdo mais direcionada para aumentar a aptiddo fisica, ndo atingindo o aumento da
capacidade funcional®. No que diz respeito a intervencéo a curto prazo, observou-se que, com
excecdo dos estudos de Hidding et al.”> ™ e Turan et al.>>, que duraram 36 e 24 semanas,
respectivamente, os demais ensaios variaram de 1 a 16 semanas de intervencao. Tal fato pode
ser uma justificativa plausivel na auséncia de resultados estatisticamente significativos para
capacidade funcional, visto que as recomendacdes para a pratica de exercicios enfatizam a
atividade fisica como parte da rotina diaria, além de ressaltar que os pacientes com artrite
inflamatdria deveriam ser encorajados e instruidos a praticarem exercicios regularmente®® %',
Ao contrario da capacidade funcional, a fadiga foi pouco analisada. Trata-se de um
sintoma presente nos individuos com EA, caracterizada por um cansaco excessivo, falta de
energia e exaustdo que provocam irritabilidade e acabam interferindo nas atividades diarias®’.
Enguanto em um individuo saudavel ela tem carater temporario, no paciente cronico relaciona-
se com o comprometimento funcional®. Neste sentido, é importante avalia-la como medida de
desfecho. Entretanto, no levantamento dos estudos dessa revisdo, apenas 5 incluiram a fadiga
como parametro clinico. Destes, 3 relataram resultados sem diferenga estatistica nas seguintes
intervencbes: combinagdo de fisioterapia, terapias passivas e educagdo’®, treinamento
cardiovascular® e magnetoterapia®®. E possivel averiguar uma lacuna na literatura que
contemple a fadiga como uma das medidas de avaliacdo na intervencéo fisioterapéutica para
EA. Contudo, nos estudos que abordam outras doengas reumaéticas, como a fibromialgia,
observa-se um nimero maior de analise deste desfecho®-%2. Na reviséo sistematica de Bidonde
etal.®°, por exemplo, dos 16 estudos incluidos, 13 analisaram a fadiga, indicando este pardmetro

como medida importante de avaliacéo.
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A rigidez matinal pode estar vinculada com a dor e incapacidade funcional, interferindo
nas atividades diarias e QV®. Este desfecho foi verificado em 13 estudos, dentre os quais 9
apresentaram resultados estatisticamente ndo significativos nas intervencfes educacdo por
WeChat®, combinac&o de tratamento individual ndo supervisionado e fisioterapia em grupo’®
73, fisioterapia supervisionada em grupo®?, laser de baixa intensidade®, ultrassom continuo®,
magnetoterapia®, terapia de spa’® 7. E relevante observar que desfechos centrados no paciente
sdo importantes na avaliacdo de doengas reumaticas, visto que o relato do paciente pode ser o
modo mais eficaz de identificar o sintoma no qual est incomodando e assim estabelecer a meta
de tratamento. No caso da rigidez, a percepcao do individuo pode auxiliar mais o profissional
de salde a respeito do estado da doenca do que outras medidas de avaliacdo, como exames
laboratoriais ou radiol6gico®®. Pode-se verificar uma série de estudos que contemplam a rigidez
matinal nas doengas reumaticas tanto na intervencao fisioterapéutica®°® quanto no tratamento
farmacol6gico®-1%, com mais pesquisas voltadas para o tratamento medicamentoso.

Vinte e cinco pesquisas avaliaram a QV. Onze delas apontaram resultados
estatisticamente significativos, 1 ndo demonstrou a comparagéo intergrupo’® e 13 apresentaram
resultados sem diferenca estatistica nas intervengdes com Pilates®!; natagdo e caminhada com
exercicios convencionais®; programa educacional com exercicios®?; terapia de mobilizagdo dos
tecidos moles?®®; exercicios na bola suica'®; treinamento cardiovascular com caminhada
nordica®®; exercicios aerébicos com alongamento’’; exercicios calisténicos e exercicios de
relaxamento® °:  balneoterapia e climatoterapia na regido do Mar Morto®?; laser de baixa
intensidade*®; magnetoterapia®®; terapia de spa’®. Além dos sintomas fisicos que a EA pode
acarretar, como risco aumentado de desenvolver osteoporose e eventos cardiovasculares, ela
afeta também a capacidade de trabalho, relagfes sociais, prejudicando a satide mental e bem-
estarl® 197 Por isso avaliar a QV torna-se necessaria para esta populagio, pois a intervencéo
proposta pode ser uma estratégia para manter ou melhorar a QV. Confrontando esses achados,
uma revisdo Cochrane com metanalise'®® de exercicios aquéticos na OA de joelho e quadril
incluiu 13 estudos, dentre os quais 10 avaliaram a QV e encontraram resultados estatisticamente
significativo. No ensaio clinico aleatorizado de trés bragos de Assumpcao et al.%’ foi averiguada
a eficacia de exercicios de alongamento (n = 14) e exercicios resistidos (n = 16) na QV de
pacientes com fibromialgia, comparado com um grupo controle (n = 14) submetido somente ao
tratamento médico usual. O desfecho foi medido por meio do SF-36, e verificado resultados
com diferenca estatistica na comparacgéo intergrupo em todos os dominios do questionario para

o grupo alongamento.
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A dor é uma das principais queixas de pacientes crénicos, e uma das causas que
favorecem a incapacidade, ansiedade, depressdo e baixa QV1%. Por tais motivos, avalia-la ¢é
imprescindivel na pratica clinica. Embora metade dos estudos (23) tenham avaliado este
desfecho, o equivalente a 13 ensaios obtiveram diminuicdo na dor, indicando resultados
estatisticamente significativos nas intervencdes com método McKenzie?*, combinagio de
Pilates, McKenzie e Hecksher’, terapia aquatica®, programa educacional com exercicios®® 7,
programa educacional e atividade fisica ndo supervisionada®, fisioterapia associada a terapias
passivas e educagdo’®, exergames®®, treinamento cardiovascular®, balneoterapia®®,
laserterapia?®, ultrassom?” 5. E possivel verificar que dados da literatura corroboram tais
achados. O ensaio controlado de Dias et al.''? avaliou o efeito da hidroterapia na dor em
mulheres com OA de joelho. As participantes foram randomizadas em um grupo controle,
submetidas a informacGes educacionais (n=32) e um grupo intervencdo, com programas de
exercicios aquaticos juntamente com informacg6es educacionais (n=33). Conforme o estudo de
Dundar et al.8, também houve resultados com diferenca estatistica na reducio da intensidade da
dor. A revisdo sistematica com metanalise de Dantas et al.}*! investigou os efeitos do ultrassom
terapéutico na OA de joelho. De cinco estudos incluidos, quatro apresentaram a avaliagdo da
dor, mostrando melhora estatisticamente significativa. O nimero de sessdes variou de 1 a 15 e
a intensidade de 1 a 2 W/cm? apresentando semelhanca com as pesquisas de Silte
Karamanlioglu et al.>* e Sun et al.?’. A literatura também aponta evidéncias da eficacia do
método Pilates para dor lombar cronical'? 13, quando comparado com nenhuma intervencao
fisioterapéutica. Ambas as pesquisas obtiveram reducdo da dor a favor do grupo intervencao.

Nove pesquisas ndo realizaram a analise intragrupo!® 26 27. 68,69, 75, 78,80, 81 g 36
ensaios clinicos restantes, 16 apresentaram resultados positivos® 24 28, 30,48, 49,55, 56,59, €0, 64, 72, 74,
77,79, 84 tanto para 0 Gl quanto para o GC para pelo menos um dos desfechos investigados.
Quinze estudos apontaram resultados positivos somente no G12% 51 52 61-63,65-67,70, 71,73, 76, 82, 83
Ressalta-se que a analise de cada grupo verificada de forma separada ndo é suficiente para
demonstrar se a intervencao é eficaz, visto que é necessaria uma comparacdo direta com o
GC!4, Alguns autores podem interpretar a analise intragrupo como evidéncia, ressaltando
diferenca significativa a favor da intervencio e enviesando os resultados!®. Por este motivo, o
enfoque dos achados desta RS foi dado a analise entre 0s grupos.

Vollenweider & Puhan'®® investigaram possiveis vieses que poderiam interferir na
interpretacéo de ensaios clinicos em individuos com doenga cronica. Assim como na presente

pesquisa, a maioria dos estudos incluidos (44) englobaram a analise intergrupo. Tal fato sugere
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que a pratica de expor somente a avaliacdo intragrupo ndo € muito comum na literatura que
trata de doengas cronicas.

Poucos estudos avaliaram a eficicia de procedimentos eletroterdpicos na EA. As
pesquisas que envolveram a aplicacdo do ultrassom?” 28 e um ensaio com a terapia laser?®
apresentaram diminuicdo na intensidade da dor. Entretanto, ndo houve mudanca nos outros
desfechos investigados. Vale ressaltar que a terapia laser de baixa intensidade, por exemplo,
depende dos pardmetros de aplicagdo, como energia, poténcia e tempo. O ensaio clinico de
Aydin et al.*® ndo obteve resultados positivos em nenhum dos pardmetros analisados na
comparacgdo intergrupos, o que pode ser compreendido pela baixa dosagem aplicada, quando
comparada as recomendacgdes da Associacio Mundial para Terapia de Fotobiomodulagio®®
(World Association for PhotobiomoduLation Therapy - WALT) e outros estudos com
resultados positivost'” 118, A RS de Yeh, Shu-Wei et al.'*® teve a finalidade de determinar a
eficacia da laserterapia em pacientes com fibromialgia. A pesquisa analisou a dor como
desfecho primario e fadiga e rigidez como desfechos secundarios, concluindo que a técnica é
segura e eficaz para essa doenca. Houve melhora estatisticamente significativa para estes
parametros.

Em sintese, foram encontradas 29 pesquisas (21 somente com exercicios) que apontam
que a intervencdo fisioterapéutica traz beneficios para a populacdo estudada, apresentando
melhora estatisticamente significativa na comparagéo intergrupo para pelo menos um dos
desfechos avaliados. Desse total, encontra-se as intervengdes baseadas em educagéo individual
por WeChat®®; mobilizacdo dos tecidos moles?®; crioterapia*®; banho Stanger®®; balneoterapia®;
laserterapia®® e ultrassom?” 4. O restante dos estudos se referem & programa de exercicios, a
citar Tai-Chi®®; Pilates®® ®3; Mckenzie?*; combinacio de Pilates, Mckenzie e Heckscher’;
RPG® : terapia aquatica®; orientacio educacional com atividade fisica® 7 ™*; fisioterapia com
terapias passivas e educacdo’®; exercicios domiciliares®’; exergames®®; treinamento
cardiovascular com caminhada nérdica associado a exercicios ndao supervisionados e exercicios
de flexibilidade supervisionados®; fisioterapia supervisionada®?; exercicios individuais n&o
supervisionados e fisioterapia em grupo’®; reabilitagdo hospitalar consistindo em academia,
hidroterapia e exercicios ao ar livre™; atividades fisicas e intervencdo comportamental®® e
terapia de spa’® ™°.

Observou- se que a maioria dos ensaios controlados aleatorizados que avaliaram a

eficacia do exercicio trouxeram informagdes pertinentes no que diz respeito a prescricdo do
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exercicio, como frequéncia e duracdo do tratamento e da sessdo. Contudo, os estudos falharam
em mostrar a intensidade, que foi mencionada em apenas 7 estudos®®: 3. %8 67.75. 77,80

A intensidade € uma das variaveis mais importantes relacionadas com o exercicio, visto
que se utilizada em um nivel adequado segundo a tolerancia do paciente, pode desencadear
respostas fisiologicas benéficas, como melhor qualidade do sono, reducdo da ansiedade e
diminuicdo da inflamagc&o, bem como da sintomatologia da doenca, como dor, rigidez, fadiga*?®
121 A intensidade pode ser classificada como baixa, moderada ou alta e medida por meio da
escala de percepcdo de esforco de Borg (leve: 10-11; moderada: 12-13; intensa: 14-16),
frequéncia cardiaca maxima (leve: 35-59%; moderada: 60-79%; intensa: 80-89%); VO2max
(leve: 30-49%; moderada: 50-74%; intensa: 75-84%) ou teste de 1 RM (leve: 38-58% de 1 RM,
moderada a alta: 60-70% de 1 RM, muito intensa: >80% de 1 RM) 7 122123 Estudos que
avaliaram o efeito do exercicio em outras doencas reumaticas, como OA?* 1% tem apontado
uma intensidade de moderada a alta na melhora da sintomatologia da doenca. De acordo com
as recomendagbes EULAR? sdo indicados exercicios cardiorrespiratorios com intensidade
moderada e/ou vigorosa para a maioria dos adultos com artrite inflamatéria ou OA. Segundo a
liga, a intensidade de leve a moderada deveria ser mais utilizada em individuos
descondicionados.

Apesar das recomendacdes propostas pelo grupo ASAS e EULAR?®, que enfatizam
intervencgdes baseadas na educacdo do paciente e exercicios regulares, ainda € controverso qual
exercicio e abordagens sdo mais adequados para pacientes com EA. Segundo Juhl et al.1?® o
programa de exercicios ideal seria caracterizado pelo tipo e intensidade do exercicio, duracéo
do programa e das sessdes individuais supervisionadas e numero de sessdes por semana. Sendo
assim, ndo foi possivel verificar um modelo de exercicios padronizados para essa populagéo.

Uma revisdo sistematica com metanalise conduzida por Millner et al.>> propds
recomendacdes para a prescri¢cdo de exercicios para individuos com EA, com base em dez
topicos: avaliagcdo, monitoramento, seguranca, manejo da doenga, mobilidade, exercicio
especifico para EA, atividade fisica, dosagem, adesdo e configuracdo dos exercicios. A
recomendacéo de exercicios especificos enfatiza a pratica de alongamento, fortalecimento e
exercicios para aptiddo cardiopulmonar e fisica. Os autores citam como linhas terapéuticas
eficazes o Pilates, Tai-Chi, espirometria de incentivo e RPG. Tal fato confirma os resultados
positivos dos estudos que tiveram como intervencdo esse foco de modalidade. Dos desfechos
avaliados, a maior parte dos ensaios apresentaram aumento da capacidade funcional, e dois

deles que analisaram a dor tiveram resultados com diferenca estatistica. Ressalta-se que nesta
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revisao sistematica houve acréscimo de duas linhas terapéuticas que nao foram relatadas por
Millner et al.3%: 0 método Mackenzie e Heckscher. Em relagdo ao uso da espirometria de
incentivo, ndo houve mudancas estatisticamente significativas para os desfechos investigados.

Quanto aos aspectos analisados pela escala PEDro, a maioria dos estudos foram
classificados como boa qualidade metodoldgica, apresentando uma média de 6/10. Pode-se
sugerir uma relacao entre os resultados com e sem diferenca estatistica relatados com o nivel
da qualidade metodoldgica. Os ensaios classificados como moderado tiveram muitos resultados
estatisticamente n&o significativos3® °3 578,62, 78,82

Observou-se que 39 ensaios controlados aleatorizados ndo cegaram os participantes, 43
ndo cegaram os terapeutas e 20 os avaliadores. Sabe-se que nos ensaios controlados
aleatorizados 0 ndo cegamento dos participantes pode ocasionar um viés de expectativa,
distorcendo a realidade a partir da interpretacdo dos resultados da intervencdo de modo melhor
ou piort?”, O mesmo ocorre com os terapeutas, que podem oferecer tratamentos diferentes para
0s grupos intervencdo e controle. Contudo, devido grande parte dos estudos apresentarem
intervencgdes baseadas em exercicios, é esperado a auséncia de cegamento tanto por pacientes
como pelos terapeutas. Nesse caso, um grupo que recebe exercicios e outro somente educacao
em saude, por exemplo, possibilitam que tanto pacientes como terapeutas facam distincéo entre
as intervences®. Em relagdo aos avaliadores, pressupde-se que poderiam ter sido cegados,
assegurando que ndo sejam capazes de distinguir se os participantes da pesquisa receberam ou
ndo o tratamento.

Trinta e dois estudos ndo aplicaram a andlise de intencdo de tratar. Utilizar esta
estratégia é um modo do pesquisador resguardar a distribuicdo aleatoria, possibilitando a analise
dos dados de cada sujeito incluido nos grupos, independente de terem finalizado o tratamento.
Sendo assim, a intengdo de tratar garante a similaridade estabelecida na linha de base!?’.

A maioria dos estudos incluidos demonstrou um baixo risco de viés, 0 que sugere que
os dados analisados sdo possiveis de serem utilizados na pratica clinica. Notou-se que o item
mais afetado, com grande percentual de risco de viés incerto, foi o item ocultacéo de alocacdo,
em que os estudos ndo trouxeram informacdes suficientes de como foi o processo de
randomizacéo.

E visivel a producdo de diversas revisdes sistematicas que verificam a eficacia de
alguma intervencdo fisioterapéutica como opcao de tratamento para EA. No entanto, os estudos
tratam geralmente de uma (nica intervencdo, como exercicios aquaticos®®; exercicios

especificos para funcdo cardiopulmonar'?®; tratamento com a utilizacdo de ventosas'?’;
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agulhamento®, RPG®, programa de exercicios®" 31, Uma revisio Cochrane com metanalise,
realizada por Dagfinrud, Kvien, Hagen? contemplou varias intervengdes; porém, com apenas
onze ensaios clinicos incluidos para analise, totalizando 763 individuos. O estudo de
Passalent'®? também incluiu diversas intervencdes, como exercicios, eletroterapia, terapia
manual e spa terapia. Apesar de ser uma pesquisa mais recente quando comparada com a da
Cochrane, ndo se tratou de uma revisdo sistematica, mas apenas de uma revisao de literatura.
Neste sentido, pode-se dizer que a presente revisdo sistematica é mais robusta ao que se refere
ao namero de estudos incluidos, bem como no detalhamento das estratégias de busca.

7. LIMITACOES DO ESTUDO

A presente RS foi desenvolvida mediante um olhar qualitativo, visto que a presenca de
heterogeneidade, englobando as intervencdes, participantes e desfechos analisados dificultaram
a metanalise. Outra limitacdo encontrada foi referente a exclusdo de potenciais estudos elegiveis
que tratavam de espondiloartropatias em geral, ndo delimitando esse grupo por doenga

inflamatoria.

8. CONCLUSAO

Ha evidéncias de boa qualidade metodoldgica e baixo risco de viés indicando que as
intervencdes fisioterapéuticas sdo benéficas como coadjuvantes no tratamento da EA,
principalmente no que diz respeito a diminuicdo da intensidade da dor. Entre elas, podemos
citar as intervencdes educativas por WeChat; mobilizacdo de tecidos moles; crioterapia; Banho
Stanger; balneoterapia; terapia laser; ultrassom; Tai Chi; Pilates; Mckenzie; combinacdo de
Pilates, Mckenzie e Heckscher; RPG; terapia aquética; orientacdo educacional com atividade
fisica; fisioterapia com terapias passivas e educacdo; exercicios domiciliares; exergames;
treinamento  cardiovascular; fisioterapia supervisionada; exercicios individuais néo
supervisionados e fisioterapia em grupo; reabilitacdo hospitalar (academia, hidroterapia e
exercicios ao ar livre); atividades fisicas e intervencdo comportamental e terapia de spa.

Intervencdes fisioterapéuticas utilizando exercicios estiveram presentes em grande parte
das pesquisas que apresentaram resultados estatisticamente significativos para o tratamento da

EA. No entanto, ndo foi possivel estipular um programa especifico para essa populagéo devido
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a grande diversidade de protocolos com informacdes variadas quanto a frequéncia, duracdo do

tratamento e sessdo, e falta de descrigéo da intensidade.
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Abstract

Introduction: The treatment for ankylosing spondylitis (AS) is aimed at controlling the
inflammatory process, preventing structural damage, reducing pain, and maintaining
functional capacity. Physiotherapeutic interventions can contribute to these clinical
features. Objective: To evaluate and summarize scientific evidence on the effectiveness
of physical therapy interventions in patients with AS. Methods: A search was conducted
in PubMed, Embase, CENTRAL, PEDro and CINAHL databases from May to August
2021. Only randomized controlled trials were included, with no restrictions on
publication date and language. The outcomes assessed were pain intensity, morning
stiffness, functional capacity, fatigue and quality of life (QoL). Results: Forty-five
studies were included in this systematic review. Of 44 studies that measured the
functional capacity, 25 showed no increase in this parameter. Regarding stiffness, 13
randomized controlled trials investigated this outcome, and 9 showed negative results.
Five articles evaluated fatigue, and 3 of them also reported negative results. QoL was
analysed in 25 studies, and 13 showed no improvement in this parameter. Of the 23
studies that measured pain intensity, 13 showed a decrease in this parameter in the
interventions low-intensity laser therapy, therapeutic ultrasound, balneotherapy,
exercises linked to an educational program, the Mckenzie method, aquatic therapy,
cardiovascular training group and exergames. Conclusion: Physiotherapy interventions
are beneficial as an adjunct in the treatment of AS, especially regarding the decrease of
pain intensity.

Keywords: Ankylosing Spondylitis. Exercise Therapy. Physical Therapy Modalities.
Randomized Controlled Clinical Trial.

Protocol number/PROSPERQO: CRD42021269974

Resumo

Introducdo: O tratamento para espondilite anquilosante (EA) tem a finalidade de
controlar o processo inflamatdrio, prevenir danos estruturais, reduzir a dor e manter a
capacidade funcional. As intervences fisioterapéuticas podem contribuir perante essas
caracteristicas clinicas. Objetivo: Avaliar e resumir evidéncias cientificas na eficacia de
intervencoes fisioterapéuticas em pacientes com EA. Métodos: Foi realizada uma busca
nas bases de dados PubMed, Embase, CENTRAL, PEDro e CINAHL, no periodo de maio
a agosto de 2021. Foram incluidos somente ensaios controlados randomizados, sem
restricdo de data de publicacéo e lingua. Os desfechos avaliados foram intensidade da dor,
rigidez matinal, capacidade funcional, fadiga e qualidade de vida (QV). Resultados:
Quarenta e cinco estudos foram incluidos nesta revisao sistematica. Das 44 pesquisas que
mensuraram a capacidade funcional, 25 ndo apresentaram aumento desse parametro. Em
relacdo a rigidez, 13 ensaios controlados randomizados investigaram este desfecho, e 9
demonstraram resultados negativos. Cinco artigos avaliaram a fadiga, e 3 deles também
relataram resultados negativos. A QV foi analisada em 25 estudos, e 13 nédo tiveram
melhora deste parametro. Dos 23 estudos que mensuraram a intensidade da dor, 13
apresentaram diminuicdo desse pardmetro nas intervencdes laserterapia de baixa
intensidade, ultrassom terapéutico, balneoterapia, exercicios vinculados com programa
educacional, método Mckenzie, terapia aquatica, grupo de treinamento cardiovascular e
exergames. Conclusdo: As intervencOes fisioterapéuticas sdo benéficas como
coadjuvantes no tratamento da EA, principalmente no que se refere a intensidade da dor.
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Palavras-chave: Espondilite Anquilosante. Exercicio Terapéutico. Fisioterapia. Ensaio
Clinico Controlado Randomizado.

Introduction

Ankylosing spondylitis (AS) belongs to a group of inflammatory diseases called
spondyloarthritis (SpA), which mainly affect the sacroiliac joint and the axial skeleton,
causing pain and disability™ 234, It is more frequent in males and usually begins between
the second and third decade of life®.

Despite advances in the study of the disease, its etiology is still not fully
understood. It is believed that immune mediators are involved, including cytokines such
as TNF (tumour necrosis factor), interaction between the T-cell response; genetic factors,
such as the presence of the HLA-B27 (human leukocyte antigen B27) marker;
environmental factors; microbial infection and even endocrine abnormality® 7.

Because it has a chronic inflammatory nature, AS causes pain in the spine and
leads to the development of joint and muscle damage, reducing the individual's functional
capacity. This has psychological and social repercussions® Social isolation may occur,
since these individuals tend to become more dependent due to the progression of the
disease, in addition to the compromised quality of life (QoL), the presence of anxiety,
sleep disorders, depression, stress and fear®.

The recommended treatment is a combination of pharmacological and non-
pharmacological intervention, with the aim of controlling the inflammatory process and
preventing structural damage® °. The recommendations of the Spondyloarthritis
International Society (ASAS) and the European League Against Rheumatism (EULAR)
emphasize the role of patient-oriented education and exercise in order to reduce the
progress of the disease'® %,

Based on the information established by the ASAS, physiotherapeutic resources
are an option for treatment. In AS, physical therapy aims to reduce pain, maintain or
improve the mobility of the spine and functional capacity*?, prevent skeletal deformities,
maintain proper posture, as well as increase chest expansion, improving respiratory
capacity. Thus, there is physical conditioning and pain relief 1314

Several systematic review (SR) studies on AS show exercise as the focus of
physical therapy intervention®® 1% 1" and a smaller number bring in other modalities, such
as hydrotherapy®® and acupucture®. There is also a Cochrane review that shows several
modalities, such as exercises, spa therapy and balneotherapy, but includes only eleven
studies?. So far, there is no SR in the recent literature that contemplates various
interventions. From this perspective, the present study aims to evaluate and summarize
scientific evidence on the effectiveness of physical therapy interventions for reducing
pain, fatigue, morning stiffness and functional disability, and improving QoL, in patients
with AS.

Methods
Protocol and Registration

The present SR was performed based on PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) recommendations?® 2 22 and Cochrane
collaboration?. It is registered in PROSPERO (International Prospective Register of
Systematic Reviews), under the protocol number CRD42021269974.

Eligibility Criteria
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Only randomized controlled trials were included, without restrictions on
publication date and language. Duplicate articles, research conducted with animals,
studies that only tested pharmacological intervention, protocols, pilot studies, and quasi-
randomized studies were not considered. Regarding the population, we included patients
with AS, of both sexes, with an average age of at least 24 years, and with diagnostic
criteria established by the scientific community. Studies that featured patients with
juvenile spondyloarthritis, pregnancy, or any contraindication to physical therapy
intervention were excluded. The primary outcomes were pain intensity, morning stiffness,
and functional capacity. Secondary outcomes were fatigue and quality of life, all
measured by any reliable and validated instrument.

Search strategies
Search strategies were based on Cochrane systematic reviews from May to August
2021, in order to cover the following research question, delineated from the acronym
PICOT: "Which physical therapy interventions can be applied in patients with ankylosing
spondylitis compared to any control group (placebo, no treatment, or other intervention)
for pain, morning stiffness, and functional capacity, at any point in time?". The
bibliographical survey was conducted in the electronic databases PubMed, Embase,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), and Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL). The terms used in the search are described in table 1.
Table 1. Terms used in the search strategies
Ankylosing Spondylitis OR Spondylarthritis OR axial spondylarthritis OR axial spa
OR ankylos OR spondyl OR bekhterev or bechterew OR Marie struempell OR axSPA
OR Sacroiliitis OR Spondyloarthritis Ankylopoietic OR Ankylosing Spondylarthritis
OR Ankylosing Spondylarthritides OR Bechterew Disease OR Bechterew's Disease
OR Bechterews Disease OR Marie Struempell Disease OR Rheumatoid Spondylitis
OR Spondylitis Ankylopoietica OR Ankylosing Spondyloarthritis OR
Ankylosing Spondyloarthritides AND physical modalities OR physical modality OR
Physical Therapy Modalities OR Physical Therapy Modality OR Physiotherapy OR
Rehabilitation OR physiotherapy interventions OR physical activity OR physical
activities OR physical therapy OR physical therapies OR exercise therapy OR exercises
therapies OR Physiotherapy (Techniques) OR Physiotherapies (Technigues) OR
Physical Therapy Techniques OR Physical Therapy Technique AND randomized
controlled OR controlled clinical trial OR randomized OR placebo OR clinical trials as
topic OR randomly OR trial OR clinical trial OR random OR random allocation.

Data collection

First, duplicate articles were removed. Then, two authors were responsible for
performing the screening independently, based initially on the titles and abstracts of
potentially eligible articles. To determine the final inclusion of the article, the studies with
full text were considered. This step was performed using the eligibility table available
from Cochrane?®, according to the methodological principles proposed by the present
study. Divergences were resolved by discussion between the two authors, and if they
could not reach a consensus, a third author would judge the choice. The data extraction
was composed by information regarding the authors, PEDRo scale, description of the
interventions, number of participants, outcomes, dose, duration of follow-up and results.
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Risk of bias and methodological quality

The risk of bias of the studies was established using the "Risk of Bias Assessment"
tool proposed by Cochrane?®. Two authors evaluated the studies independently. Possible
disagreements were resolved by discussion between the authors and if they were not
resolved, a third author would be responsible for the arbitration. The Risk of Bias
Assessment consists of 7 domains, which can be classified as "low risk of bias", "high
risk of bias™ or "unclear risk of bias".

The methodological quality of the randomized clinical trials was measured by the
PEDro Scale®*, composed of 11 items. It should be noted that item 1 is not scored, leaving
10 criteria to obtain the score, from the "yes" or "no" options. A score of 9-10 is
considered excellent, 6-8 is considered good, 4-5 moderate, and < 4 poor®,

Results
Selection of studies

As visualized in the flow chart (Figure 1), a total of 1527 studies were found after
applying the search strategies. Of this total, 216 resulted from PubMed, 124 from Embase,
559 from CENTRAL, 116 from PEDro, and 512 from CINAHL. After exclusion for
duplicity, 1024 studies remained, in which 872 were excluded according to title and
abstract. Subsequently, 152 studies were analysed in the eligibility stage, and 107 were
excluded due to the following reasons: they did not fit the SR inclusion criteria (n = 10),
they were not related to the theme (n = 16) or the type of study (n - 33), or they were not
available in their entirety (n = 48). In the final stage, there were 45 randomized controlled
trials left that were included in the SR.
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Figure 1. PRISMA flow chart of included studies

Data description

The extracted data are shown in table 2. Similar interventions were grouped and
described according to each outcome analysed in this SR. The results considered refer to
the baseline to the follow-up period, in the intergroup comparison.



Table 2. Summary of data extraction from included studies

Authors, Intervention Outcomes Dose Follow-up  Positive results Negative results
PEDROo scale Between-groups Between-groups
comparison comparison
(p <0,05) (p>0,05)
Cetinetal. [26] |G (n=18): Tai-chi FC: BASFI Duration of session: 60 ASQoL (IG) BASFI
4/10 CG (n = 18): home QoL: ASQol min
exercise Number of sessions:
20
Frequency: 2x week
Total: 10 weeks
Altanetal. [27] 1G: (n = 29): Pilates FC: BASFI Duration of session: 60 BASFI (1G) ASQol
7/10 program QoL: ASQol min
CG: (n = 24): standard Number of sessions:
treatment programs 36
Frequency: 3x week
Total: 12 weeks
Martinez- IG (n=26): supervised FC: BASFI Duration of session: BASFI (IG) -
Pubil, Pilates IG: 90 min
Gonzélez, CG (n = 23): CG: 60 min
Alvarez [28] conventional exercises Number of sessions:
6/10 at home IG: 15
CG:51

Frequency: 3x week
Total:

IG: 5 weeks

CG:17 weeks
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Rosu & Ancuta G1 (n = 26): Pain: VAS Duration of session: 50 24 weeks VAS, BASFI (G1) -
[13] McKenzie training FC: BASFI min
5/10 G2 (n = 24): Number of sessions:
multimodal  exercise 72
program Frequency: 3x week
Total: 24 weeks
Rosuetal. [29] G1 (n = 48): Pilates, Pain: VAS Duration of session:50 48 weeks VAS, BASFI (G1) -
5/10 McKenzie and FC: BASFI min
Heckscher techniques Number of sessions:
G2 (n = 48): Kkinetic 144
program Frequency: 3x week
Total: 48 weeks
Fernandez-de- IG (n = 20): GPR FC:BASFI Duration of session: 60 15 weeks BASFI (1G) -
Las-Pefiasetal. method min
[30] CG (n = 20): Number of sessions:
6/10 conventional physical 15
therapy Frequency: 1x week
Total: 15 weeks
Fernandez-de- IG (n = 13): GPR FC: BASFI Duration of session: 60 48 weeks BASFI (IG) -
Las-Pefiasetal. method min
[31] CG (n = 8): Number of sessions:
5/10 conventional physical 15
therapy Frequency: 1x week
Total: 16 weeks
Dundar et al. G1 (n = 35): aquatic Pain: VAS Duration of session: 60 12 weeks VAS, SF-36 (BP, BASFI, SF-36 (PF, RL)
[8] exercise FC: BASFI min GH, V, SF, RLEP,
7/10 G2 (n = 34): home- QoL: SF-36 Number of sessions: GMH) (G1)

based exercise

G1:20
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G2:28
Frequency:
G1: 5x week
G2: 7x week
Total: 4 weeks

Karapolat etal. G1(n=12): swimming FC: BASFI Duration of session: 6 weeks - BASFI, NHP
[32] and conventional QoL: NHP G1/G2: 60 min
5/10 exercises G3: 30 min
G2 (n = 12): walking Number of sessions:
and conventional G1/G2: 12
exercises G3:6
G3 (n = 13) Frequency:
conventional exercises G1/G2: 3x week
G3: 1x aday
Total:
G1/G2: 6 weeks
G3: 6 days
Intensity: 60-70% of
HR reserve
Masiero et al. RG (n = 20): Pain: VAS Duration of session: 24 weeks VAS (cervical, VAS (cervical, lumbar),
[33] educational- MS: BASDAI RG: 180 min lumbar), BASFI, BASFI, BASDAI (MS)
7/10 behavioral ~ program FC: BASFI (educational- BASDAI (fatigue, (RG x EG)
and rehabilitation Fatigue: BASDAI behavioral) + 60 min MS) (RG > CG) VAS (cervical, lumbar),
exercise at home (exercises) BASFI (EG > CG) BASDAI (fatigue, MS)
EG (n = 20): EG: 180 min BASDAI  (fatigue) (EG x CG)
educational- Number of sessions: (RG > EG)
behavioral program RG: 12 (2 educational-
CG (n = 22): no behavioral meetings;

rehabilitation

10 exercises)
EG: 2
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Frequency:

RG: 2x week

EG: every 2 weeks
Total: 6 weeks

Masiero et al.
[34]
7/10

RG (n = 2L
supervised  training
and home exercises
with educational-
behavioral program
EG (n = 22):
educational-
behavioral program
CG (n = 21): no

rehabilitation

Pain: VAS

MS: BASDAI
FC: BASFI
Fatigue: BASDAI

Duration of session:
RG: 180 min
(educational-
behavioral) + 60 min
(exercises)

EG: 180 min

Number of sessions:
RG: 128 (2
educational-
behavioral meetings;
12 supervised
exercises; 114 home
exercises)

EG: 2

Frequency:

RG: 1 every 15 days
(educational-
behavioral program);
2x week (supervised
training); 3x  week
(home exercises)

EG: 1 every 15 days
Total:

RG: 48 weeks (4
weeks-  educational-
behavioral program; 6

48 weeks

BASFI,  BASDAI
(fatigue, MS) (RG >
CG)
VAS (lumbar) (RG >
EG)

VAS (cervical, lumbar)
(RG x CG)

VAS (cervical), BASFI,
BASDAI (fatigue, MS)
(RG X EG)

VAS (cervical, lumbar),
BASFI, BASDAI
(fatigue, MS) (EG x CG)
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weeks- supervised
training; 38 weeks-
home exercises)
EG: 4 weeks
Rodriguez- IG (n= 381): Pain: VAS Duration of session: 24 weeks BASFI, VAS (total VAS (nocturnal pain)
Lozano et al. educational program FC: BASFI 120 min pain), ASQoL (IG)
[35] and unsupervised QoL: ASQol Number of sessions:
6/10 physical activity at not informed
home Frequency: not
CG (n=375): standard informed
care Total: 24 weeks
Staalesen Gl (n = 65): Pain: BASDAI Duration of session: 28 weeks BASDAI (pain, MS) BASFI, VAS (fatigue)
Strumse et al. physiotherapy + MS: BASDAI 180 min (G1)
[36] passive therapy + FC:BASFI Number of sessions:
5/10 education Fatigue: VAS 20
G2 (n = 42) Frequency: 5x week
physiotherapy + Total: 4 weeks
passive therapy when
it was indicated by the
physiotherapist +
education
Songetal.[37] IG (n = 59). Pain: VAS Duration of session: 12 weeks SF-36 (RL, BP, GH, VAS (pain, MS), BASFI
7/10 educational MS: VAS 20-30 min SF, RLEP, GMH)
intervention by FC: BASFI Number of sessions: 4 (1G)
WeChat QoL: SF-36 Frequency: in addition

CG (n = 59): standard
care at hospital

to the
4 sessions program, 1x
week online

educational
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information was sent
to participants
Total: 12 weeks

Kasapoglu IG (n = 20): FC:BASFI Duration of session: 40 12 weeks BASFI, ASQol, SF-36
Aksoy et al. educational program + QoL: ASQol, SF- min
[38] exercises 36 Number of sessions: 5
5/10 CG (n = 21): routine Frequency: 5x week

policlinic follow-ups Total: 1 week
Gur Kabul et IG (n=13): soft-tissue FC: BASFI, Duration of session: 30 4 weeks BASFI (IG) NHP, Roland Morris
al. [39] mobilization and Roland Morris min
6/10 spinal mobility QoL: NHP Number of sessions:

exercises 12

CG (n = 8): spinal Frequency: 3x week

mobility exercises Duration of

intervention: 4 weeks

So et al. [40] Gl (n = 23). FC:BASFI Duration of session: 16 weeks BASFI
6/10 conventional exercises G1: 60 min (30 min of

and incentive conventional exercise

spirometer + 30 min of

G2 (n = 23): spirometry)

conventional exercises

G2: 30 min

Number of sessions:
Gl: 224 (112 of
conventional exercise
+ 112 of spirometry)
G2: 112

Frequency: 1x a day
Total: 16 weeks
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Stanek et al. G1 (n = 16): whole- FC: BASFI Duration of session: 10 days BASFI (G1) -
[41] body cryotherapy + G1: 3 min of whole-
6/10 Kinesiotherapy body cryotherapy + 60
G2 (n = 16): min of kinesiotherapy
kinesiotherapy G2: 60 min
Number of sessions:
10
Frequency: every day
Total: 10 days
Gurcay et al. 1G (n=230): Stanger  FC: BASFI Duration of session: 3 weeks BASFI, ASQol (IG) -
[42] bath  therapy and QoL: ASQol IG: 50 min (20 min of
7110 conventional exercises Stanger bath therapy +
at home 30 min of conventional
CG (n = 28): exercises)
conventional exercises GC: 30 min
at home Number of sessions:
15
Frequency: 5x week
Total: 3 weeks
Widberg, IG (n = 16): self-and FC: BASFI Duration of session: 60 24 weeks - BASFI
Karimi, manual  mobilization min
Hafstrom [43]  and home exercises Number of sessions:
6/10 CG (n = 16): usual 16
physical exercises Frequency: 2x week
Total: 8 weeks
Hsieh et al. COMB group (n =9): FC: BASFI Duration of session: 12 weeks BASFI (COMB -
[44] combined home COMB group: 55 min group)

7/10

exercise
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ROM group (n = 10):
range-of-motion home
exercise

ROM
informed
Number of sessions:
COMB group: 24
ROM group: 84
Frequency:

COMB group: 2x
week

ROM group: 7x week
Total: 12 weeks
Intensity:

COMB group: 60-80%
of 1RM (strengthening
exercises); 50-80% of

group:  not

VO2peak  (aerobic
exercises)
Karahan et al. 1G (n=28): exergames Pain: VAS Duration of session: 30 8 weeks VAS, BASFI, ASQol -
[45] CG (n = 29): no FC:BASFI min (1G)
6/10 exercises program QoL: ASQol Number of sessions:
40
Frequency: 5x week
Total: 8 weeks
Souzaetal.[6] IG (n=30): resistance FC: BASFI, Duration of session: 50 16 weeks - BASFI, HAQ-S, SF-36
8/10 exercises on a Swiss HAQ-S min
ball QoL: SF-36 Number of sessions:
CG (n = 30): medical 32

treatment

Frequency: 2x week
Total: 16 weeks
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Intensity: in weeks O -
4, 50% of the 1RM; in
weeks 4 - 12, 60% of
the 1RM; in weeks 12
- 16, 70% of the 1IRM

Basakci Calik 1IG (n = 16): FC:BASFI Duration of session: 8 weeks - BASFI
et al. [46] inspiratory muscle not informed
6/10 training and Number of sessions:
conventional exercises 40
CG (n = 16): Frequency: 5x week
conventional exercises Total: 8 weeks
Intensity: 50% of the
PImax
Niedermann et TG (n= 49): Pain: BASDAI, Duration of session: 12 weeks BASDAI (peripheral BASFI, EuroQol, BAS-G
al. [47] cardiovascular training BAS-G TG: 30 min of pain) (TG) (nocturnal, general pain),
8/10 + flexibility exercises  Fatigue: BASDAI cardiovascular BASDAI (fatigue,
CG (n=50): discussion FC: BASFI training; 60 min of neck/back/hip pain)
groups on coping QoL: EuroQol flexibility exercises
strategies and GC: 150 min of
techniques of discussions; 60 min of

mindfulness-based
stress reduction

flexibility exercises
Number of sessions:
TG: 72 (24 of
cardiovascular
training; 36 of
unsupervised
EXercises; 12 of
flexibility exercises)
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GC. 15 (3 of
discussions ; 12 of
flexibility exercises)
Frequency:

TG: 2X week
cardiovascular
training; 3x  week
unsupervised
exercises; 1x week
flexibility exercises
CG: monthly
discussion; 1x week of
flexibility exercises
Total: 12 weeks
Intensity: 55-75% and
65-85% of  the
maximum HR

Basakci
et al. [48]
4/10

Calik

IG (n = 17): aerobic FC: BASFI
exercise + supervised

spinal mobility
exercises

CG (n = 14):
supervised spinal

mobility exercises

Duration of session:
IG: 30 min of spinal
mobility exercises +
40 min of aerobic
exercise

CG: 30 min

Number of sessions:
36

Frequency: 3x week
Total: 12 weeks
Intensity: 55-80% of
the maximal HR

12 weeks

BASFI
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Analay et al. 1G(n=23):supervised Pain: VAS Duration of session: 50 12 weeks BASFI VAS, MS
[49] physical therapy MS: min min
7/10 program FC: BASFI Number of sessions:
CG (n=22): home 18
physiotherapy Frequency: 3x por
program week
Duration of
intervention: 6 weeks
Hidding et al. IG (n = 68): Pain: VAS Duration of session 36 weeks - VAS (pain, MS), SIP,
[50] unsupervised MS: VAS IG: 180 min + 30 min HAQ-S, Functional Index
7/10 individual therapy + FC: SIP, HAQ-S, of unsupervised
supervised group Functional Index therapy
physical therapy for AS CG: 30 min
CG (n = 76): Number of sessions:
unsupervised IG: 216
individual therapy CG: 180
Frequency:
IG: 1x week of group
therapy + 5x week of
unsupervised therapy
CG: 5x week
Total: 36 weeks
Hidding et al. G1 (n = 30): Pain: VAS Duration of session 36 weeks HAQ-S (G1) VAS (pain, MS), SIP,
[51] unsupervised MS: VAS G1: 180 min + 30 min Functional Index
7/10 individual therapy + FC: SIP, HAQ-S, of unsupervised
supervised group Functional Index therapy
physical therapy for AS G2: 30 min

Number of sessions:
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G2 (n =
unsupervised
individual therapy

34):

G1: 216

G2: 180

Frequency:

G1: 1x week of group
therapy + 5x week of
unsupervised therapy
G2: 5x week

Total: 36 weeks

Jennings et al. 1G (n = 35): aerobic FC: BASFI, Duration of session: 24 weeks BASFI, HAQ-S, SF-36
[52] exercise + stretching HAQ-S IG: 80 min
8/10 eXercises. QoL: SF-36 CG: 30 min
CG (n=35): stretching Number of sessions:
exercises. 36
Frequency: 3x week
Total: 12 weeks
Intensity: 64% of VO2
peak
Kjeken et al. GI (n = 46): FC:BASFI Duration of session: 48 weeks SF-36  (SF, RL, BASFI, SF-36 (PF,
[53] rehabilitation QoL: SF-36 30-60 min RLEP, BP) (GI) GMH, V, GH)
6/10 program Number of sessions: (p<0,05)
CG (n = 49 21
conventional treatment Frequency: 7x week
Total: 3 weeks
Intensity: 70-90% of
HR in the pool; 55-
90% of HR in outdoor
Ayhan et al. G1 (n= 29): inpatient FC: BASFI Duration of session: 60 weeks - BASFI

[54]

rehabilitation
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5/10

G2 (n= 31): home
exercise

Gl: 15 min of
respiratory exercises +
30 min of physical
therapy modalities

G2: 15 min of
respiratory exercises
Number of sessions:
45

Frequency: 3x week
Total: 15 weeks

US parameters
Frequency: not
informed

Intensity: 0,5w/cm?
Time: 10 min

Aydin et al.
[55]
5/10

G1 (n = 18): hospital
based calisthenic
exercise
G2 (n = 19): home
based calisthenic
exercise

FC: BASFI
QoL: ASQol

Duration of session: 60
min

Number of sessions:
40

Frequency: 3x week
(calisthenic exercise)
+ 2x week (relaxation
exercises)

Total: 8 weeks

8 weeks

BASFI, ASQoL

Taspinar et al.
[56]
6/10

IG (n = 18): hospital-
based exercise
CG (n = 19): home-
based exercise

FC: BASFI
QoL: ASQol

Duration of session: 60
min + 20 min of
relaxation exercises

8 weeks

BASFI, ASQoL
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Number of sessions:
40

Frequency: 3x week
(calisthenic exercise)
+ 2x week (relaxation
exercises)

Total: 8 weeks

O'Dwyer et al. I1G (n = 20): behavior FC: BASFI Duration of session: 24 weeks ASQol (IG) BASFI
[57] change intervention QoL: ASQol IG: 30 min
8/10 targeting physical Number of sessions:
activity not informed
CG (n=20): usual care Frequency:
IG: at the discretion of
the
participant
Total: 12 weeks
Codish et al. G1 (n = 14). Pain: VAS Duration of session: 12 weeks -
[58] balneotherapy + QoL: SF-36 Gl: 40 min of VAS, SF-36
5/10 exposure  to  the balneotherapy.

climatic conditions of
the Dead Sea

G2 (n =14): fresh
water pool + exposure
to the climatic
conditions of the Dead
Sea

G2: unlimited amount
of time

Number of sessions:
12

Frequency: 6x week
Total: 2 weeks
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Yurtkuran, Ay, G1 (n = 21): Pain: VAS Duration of session: 20 24 weeks MS (G2 > G1) VAS (morning and
Karakog [59]  balneotherapy MS: min min VAS (morning and nocturnal pain),
6/10 G2 (n = 20): FC: Functional Number of sessions: nocturnal pain), MS, Functional Index (G1 x
balneotherapy + Index 15 Functional Index (G1 G2)
NSAID Frequency: 5x week > G3)
G3 (n=21): NSAID Duration of VAS (morning and
intervention: 3 weeks nocturnal pain), MS,
Functional Index (G2
> G3)
Stasinopoulos  I1G (n=24): LLLT and Pain: VAS Duration of session: 20 weeks VAS (1G) BASFI
et al. [60] passive stretching FC: BASFI 150's
8/10 exercises Number of sessions:

CG (placebo, n = 24):
placebo LLLT and
passive stretching
exercises

12 (LLLT) + 32
(passive stretching)
Frequency: 2x week
(LLLT, week 1-4) + 1x
week (LLLT, week 5-
8) + 2x week (passive
stretching)

Total: 8 weeks (LLLT)
+16 weeks (passive
stretching)

Laser parameters
Power output: 30mW

Power density: 60
mW/cm?

Energy: 4.5

Total energy/session:

27.0J
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Aydin et al.

[61]
8/10

IG(n=19): LLLT
CG (n = 18): placebo
LLLT

Pain: VAS
MS: VAS
FC: BASFI
QoL: ASQol

Duration of session: 20
min

Number of sessions:
10

Frequency: 5x week
Total: 2 weeks

Laser parameters
Power output: 30mW
Power density: not
informed

Energy :1.2J

Time: 40 s for each
point

8 weeks

VAS (pain), VAS (MS),
BASFI, ASQol

Silte

Karamanlioglu

etal. [9]
8/10

IG (n = 27)
continuous US +
exercise therapy

CG (n = 25): placebo
US + exercise therapy

Pain: NRS
MS: NRS
FC: BASFI
QoL: ASQol

Duration of session: 45
min (15 min US + 30
min of exercises)
Number of sessions:
10

Frequency: 5x week
Total: 2 weeks

US parameters
Frequency: 1 MHZ
Intensity: 1,5w/cm?

6 weeks

NRS (daily pain),
ASQoL (IG)

NRS (nocturnal
NRS (MS), BASFI

pain),

Sun et al. [62]
9/10

IG (n = 29): US +
exercise therapy

CG (n = 28): placebo
US + exercise therapy

Pain: NRS
FC: BASFI
QoL: ASQol

Duration of session: 15
min

Number of sessions:
24

Frequency: 3x week
Total: 8 weeks

US parameters:

8 weeks

NRS (daily and -
nocturnal pain),
BASFI, ASQol (IG)
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Frequency: 1 MHZ
Intensity: 1,5w/cm?

Turan et al. IG (n = 35): magnetic Pain: VAS Duration of session: 20 24 weeks - VAS (pain), VAS
[63] field therapy + MS: min min (fatigue), MS, BASFI,
7/10 exercises Fatigue: VAS Number of sessions: ASQoL
CG (n = 31): placebo FC: BASFI 15
magnetic field therapy QoL: ASQol Frequency: 1x day
+ exercises Total: 24 weeks
Magnetotherapy
Parameters
Intensity: 80 Gauss
Frequency: 2 Hz
Van Tubergen G1(n = 40): spa— Pain: VAS Duration of session: 40 weeks ASQol (G1 > CG) BASFI, VAS (general
et al. [64] exercise therapy - MS: min G1: 90 min and nocturnal pain), MS,
5/10 Austria FC: BASFI G2: 90 min HAQ-S (G1 x G2 x CG)
G2 (n = 40): spa— QoL: ASQol, GC: 180 min ASQol (G2 x CG) (G1 x
exercise therapy - HAQ-S Number of sessions: G2)
Netherlands G1:15
CG home (n = 40): G2:15
usual care and weekly CG: 3
group physical therapy Frequency:
G1: 5x week
G2: 5x week
CG: 1x week
Total: 3 weeks
Van Tubergen G1(n = 40). spa— Pain: VAS Duration of session: 40 weeks BASFI, EuroQol (G1 VAS, MS (G1xG2xCQG)
et al. [65] exercise therapy - MS: min G1: 90 min > CG) (G2 > CG)
6/10 Austria FC: BASFI G2: 90 min
QoL: EuroQol GC: 180 min
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G2 (n = 40): spa—
exercise therapy -
Netherlands

CG home (n = 40):
usual care and weekly
group physical therapy

Number of sessions:
G1:15

G2:15

CG:3

Frequency:

G1: 5x week

G2: 5x week

CG: 1x week

Total: 3 weeks

Ciprian et al.
[66]
4/10

IG (n = 15): spa
therapy and
rehabilitation
CG (n =15): only anti-
TNF agents

Pain: VAS
FC: BASFI
QoL: HAQ

Duration of session: 85 24 weeks
min

Number of sessions:

10

Frequency: 5x week

Total: 2 weeks

* The study did not * The study did not

present
analysis

intergroup present
analysis

intergroup




Table 2 (conclusion)

p: significance level; n: number of participants; IG: intervention group; CG: control group; G1: group 1; G2: group 2; G3: group 3; RG:
rehabilitation group; EG: educational group; COMB group: combined exercise group; ROM: range of motion group; TG: training group; GPR:
global posture reeducation; NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drugs; LLLT: low level laser therapy; US: ultrasound; TNF: tumour necrosis
factor; FC: functional capacity; QoL: quality of life ; MS: morning stiffness; min: minutes; VAS: visual analogue scale; NRS: numerical rating
scale; BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity; BAS-G: Bath Ankylosing Spondylitis Global Score; SIP: Sickness impact profile;
HAQ-S: Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropathies; ASQol: Ankylosing Spondylitis Quality of Life; SF-36: Medical
Outcomes Short-Form Health Survey; NHP: Nottingham Health Profile; EuroQol: Measurement of health-related quality of life; EQ-5D: Euro
Quality of Life Instrument-5D; BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; AS: ankylosing spondylitis ; HR: heart rate; VO2peak:
peak oxygen uptake; 1RM: 1 repetition maximum; PImax: maximal inspiratory pressure; w/cm?: watt per square centimeter; mw/cm?: milliwatt
per square centimeter; mw: milliwatt; J: joules; s: seconds; MHz: megahertz; Hz: hertz; BD: bodily pain; GH: general health; V: vitality; SF: social
functioning; RLEP: role limitations due to emotional problems; GMH: general mental health; PF: physical function; RL: role limitations due to
physical functioning.
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Evaluation of methodological quality

The evaluation of methodological quality, using the PEDro scale, is also shown in table
2. The total score ranged from 4 to 9. It was observed that only 1 study was classified as
excellent methodological quality. Thirty-one articles were identified as good methodological
quality and 13 as moderate.

Risk of bias analysis

The assessment of the risk of bias can be seen in figure 2. It can be seen that most
randomized controlled trials were identified as low risk of bias, followed by a smaller number
of unclear risk. The "incomplete outcomes” domain concentrates most of the studies with low
risk, around 71%. The item "allocation concealment” brings most of the research analysed as
unclear risk, corresponding to approximately 68%.

Random sequence generation (selection bias) —:I

Allocation concealment (selection bias) _ |

Blinding of participants and personnel (performance bias) _:l
Blinding of outcome assessment (detection bias) _ |
Incomplete outcome data (attrition bias) _:I

Selective reporting (reporting bias) —:I

otneries N ]

0% 25% 50% 78%  100%

.an risk of hias DUncIearrisk of hias .Highrisk of bias

Figure 2. Risk of bias summary

Discussion

This SR of randomized controlled trials analysed scientific evidence regarding the types
of physical therapy interventions applied in individuals with AS compared to any control group.
Forty-five studies involving a total of 3377 participants were included.

It was noted that the most commonly measured outcome was the functional capacity,
assessed in 44 studies. Of these, 25 reported negative results® & 9 26. 32, 36- 38, 40, 43, 46-48, 50-57, 60, 61,
63,64 Some authors have suggested possible justifications for such findings, such as insufficient
sample size>® % 51 participants with a high functional level at baseline3> %8; the presence of
other components that could influence the function, such as environment and personal factors®?;
short-term intervention®’; intervention more geared towards increasing physical fitness, not
achieving the increase in functional capacity®. Regarding the short-term intervention, it was
observed that most trials ranged from 1 to 16 weeks of intervention. This fact may be a plausible
justification in the absence of positive results for functional capacity, since the
recommendations for the practice of exercises emphasize physical activity as part of the daily
routine, besides highlighting that patients with inflammatory arthritis should be encouraged and
instructed to exercise regularly,

Morning stiffness may be linked to pain and functional disability, interfering with daily
activities and QoL®". This outcome was verified in 13 studies, of which 9 showed negative
results in the education interventions by WeChat®’; the combination of unsupervised individual
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treatment and group physiotherapy®® 5%: supervised group physiotherapy*®; low-intensity
laser®?; continuous ultrasound®; magnetotherapy® and spa therapy®* . It is relevant to note that
patient-centered outcomes are important in the evaluation of rheumatic diseases, since the
patient's report may be the most effective way to identify the symptom that is bothering them
and thus establish the treatment goal. In the case of stiffness, the individual's perception may
be more helpful to the health care provider regarding the disease state than other assessment
measures, such as laboratory or radiological examinations ®’. There are several studies that
address this outcome in rheumatic diseases in both physiotherapeutic intervention®®’2 as in
pharmacological treatment”°, with more research focused on drug treatment.

Pain is one of the main complaints of chronic patients. Although half of the studies
evaluated this parameter, the equivalent of 13 trials showed a decrease in pain, indicating that
the interventions were beneficial, such as the McKenzie method®®; combination of Pilates,
McKenzie, and Hecksher?; aquatic therapy®; educational program with exercises®*3®;
physiotherapy associated with passive therapies and education®®; exergames*®; cardiovascular
training®’; balneotherapy®®; laser therapy® and ultrasound®, . It is possible to verify that data
from the literature supports these findings. The controlled trial by Dias et al.2° evaluated the
effect of hydrotherapy on pain in women with knee osteoarthritis (OA). The participants were
randomized into a control group, subjected to educational information (n=32) and an
intervention group, with aquatic exercise programs along with educational information (n=33).
According to the study by Dundar et al.8, there were also beneficial results in reducing pain
intensity. The systematic review with meta-analysis by Dantas et al.?! investigated the effects
of therapeutic ultrasound on knee OA. Of the five studies included, four presented pain
assessments, showing statistically significant improvement. The number of sessions ranged
from 1 to 15 and the intensity from 1 to 2 w/cm?, showing similarity with the research of Silte
Karamanlioglu et al.® and Sun et al.?®. The literature also points to evidence of the effectiveness
of the Pilates method for chronic low back pain® 8, when compared to no physical therapy
intervention. Both researches obtained pain reduction in favour of the intervention group.

In summary, 29 studies were found that physiotherapeutic intervention brings benefits
to the population studied, showing statistically significant improvement for at least one of the
outcomes evaluated. Of this total, we found the individual education interventions by
WeChat®’; soft tissue mobilization®; cryotherapy*'; Stanger bath*?; balneotherapy®®; laser
therapy® and ultrasound® ®2. The rest of the studies refer to exercise programs, namely Tai-
Chi?®; Pilates®” 28; Mckenzie'®; combination of Pilates, Mckenzie and Heckscher?®; GPR 3%,
aquatic therapy®; educational orientation with physical activity®*-*> 5"; physiotherapy with
passive therapies and education®®; home exercises**; exergames*; cardiovascular training with
nordic walking associated with other exercises*’; supervised physiotherapy*®; unsupervised
individual exercises and group physiotherapy®?; inpatient rehabilitation consisting of gym,
hydrotherapy and outdoor exercises® and spa therapy with exercises %4 °.

It was observed that most of the randomized controlled trials that evaluated the efficacy
of exercise provided pertinent information regarding the exercise prescription, such as
frequency and duration of treatment and session. However, the studies failed to show intensity,
which was mentioned in only 7 studies> 44 46-48,52,53,

Intensity is one of the most important variables related to exercise, since if used at an
adequate level according to the patient's tolerance, it can trigger beneficial physiological
responses, such as improved sleep quality, reduced anxiety, and decreased inflammation, as
well as reduced disease symptoms, such as pain, stiffness, fatigue®* 8. According to EULAR™
recommendations, cardiorespiratory exercises with moderate and/or vigorous intensity are
indicated for most adults with inflammatory arthritis or OA. According to the league, light to
moderate intensity should be used more in deconditioned individuals.
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A systematic review with meta-analysis conducted by Janet et al.®® proposed
recommendations for exercise prescription for individuals with AS, based on ten topics:
assessment, monitoring, safety, disease management, mobility, specific exercise for AS,
physical activity, dosage, adherence, and exercise settings. The specific exercise
recommendation emphasizes stretching, strengthening, and exercises for cardiopulmonary and
physical fitness. The authors mention Pilates, Tai-Chi, incentive spirometry, and GPR as
effective modalities. This confirms the positive results of the studies that had this modality
focus as intervention. Of the outcomes evaluated, most of the trials showed an increase in
functional capacity, and two of them that analysed pain had positive results. It is noteworthy
that two interventions were added to this systematic review that were not reported by Janet et
al.%: the Mackenzie and Heckscher methods. Regarding the use of incentive spirometry, there
were no statistically significant changes for the outcomes investigated.

Regarding the aspects analysed by the PEDro scale, most of the studies were classified
as having good methodological quality. We can suggest a correlation between the positive and
negative results reported with the level of methodological quality. The trials rated as moderate
had many negative results.

Most of the included studies demonstrated a low risk of bias, suggesting that the data
analysed are usable in clinical practice.

This SR has some limitations. Firstly, it was done from a qualitative point of view, and
the presence of heterogeneity in relation to the interventions, participants and outcomes
contributed to the difficulty in performing the meta-analysis. Another limitation was related to
the exclusion of potential eligible studies that comprehended spondyloarthropathies in general,
not delimiting this group by inflammatory disease.

Conclusion

There is evidence of good methodological quality and low risk of bias indicating that
physical therapy interventions are beneficial as an adjunct in the treatment of AS, especially
regarding the decrease of pain intensity. Among them, we can mention individual education
interventions by WeChat; soft tissue mobilization; cryotherapy; Stanger bath; balneotherapy;
laser therapy; ultrasound; Tai-Chi; Pilates; Mckenzie; combination of Pilates, Mckenzie and
Heckscher; GPR; aquatic therapy; educational orientation with physical activity; physiotherapy
with passive therapies and education; home exercises; exergames; cardiovascular training
associated with other exercises; supervised physiotherapy; unsupervised individual exercises
and group physiotherapy; inpatient rehabilitation (gym, hydrotherapy and outdoor exercises)
and spa therapy with exercises.

Exercise interventions were present in most of the research. However, it was not
possible to stipulate a specific program for this population due to the great diversity of protocols
with varied information regarding the frequency, duration of treatment and session, and lack of
description of intensity.
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ANEXO 5. Normas de publicacdo da Revista Fisioterapia em Movimento

Instrugﬁes aos autores

A revista Fisioterapia em Movimento publica artigos oriundos de pesquisas originais e
artigos de revisdao que veiculem resultados de pesquisas em fisioterapia e saude, sendo as
principais areas: saude coletiva, geriatria e gerontologia, neurologia, fisioterapia desportiva,
cardiorrespiratéria, traumato-ortopedia, reumatologia, hidroterapia, acupuntura,
ginecologia e obstetricia, eletroterapia, analise do movimento funcional, ensino em
fisioterapia, ergonomia e fisioterapia dermatofuncional. Todos os trabalhos que tenham
interface com a saude e cuidado humano, entretanto, sdo aceitos para avaliagdo.Todos os
artigos devem ser originais e ndo podem ter sido submetidos para avaliagdo simultanea em
outros periodicos. S3o aceitos manuscritos que foram depositados em repositorio pré-
publicacdo ndo comercial (arXiv, bioRxiv, entre outros) ou repositério institucional desde que
informado no Formulario sobre Conformidade com a Ciéncia Aberta, que deve ser
submetido como arquivo suplementar no momento da submissdao. Uma vez aprovados para
publicacdo, a PUCPRESS/PUCPR passa a ser detentora dos direitos autorais dos manuscritos
submetidos a revista Fisioterapia em Movimento.

A revista adota o sistema single blind peer review. Para mais informacdes, acesse: Processo
de Avaliacao pelos Pares.

A revista esta alinhada com as normas de qualificagdo de manuscritos estabelecidas pela
OMS e pelo International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Trabalhos contendo
resultados de estudos humanos e/ou animais somente serdo publicados se estiver claro que
todos os principios de ética foram utilizados na investigacdo. Esses trabalhos devem
obrigatoriamente incluir a afirmacdo de ter sido o protocolo de pesquisa aprovado por um
comité de ética institucional (reporte-se a Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude,
que trata do Cédigo de Etica da Pesquisa envolvendo seres humanos). Para experimentos
com animais, consideramos as diretrizes internacionais Pain (PAIN, 16: 109-110, 1983).

Para mais informacdes, como direito a privacidade e uso de imagens, politica de correcdes e
retratacdes, acessar: Procedimentos Eticos.

INSTRUCOES GERAIS

Nao ha taxa de submissdao, porém sera cobrada taxa de publicacdo de R$600 apos
aprovacdo do artigo.

ApOs publicados no Scielo, os artigos podem ser compartilhados em redes sociais, paginas
pessoais, etc.

A taxa de artigos avaliados e rejeitados no ultimo ano foi de 45,8%, 15% destes com
possibilidade de nova submissao ("rejeitar e ressubmeter").

Artigo Original: oriundo de resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou
conceitual, sua estrutura deve conter: Pagina de titulo, Resumo e Abstract (ambos contendo
entre 3 e 5 descritores), Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdo, Referéncias
(maximo 40). As paginas tém como formato A4 e o manuscrito deve ter no maximo 4.500
palavras, excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e legendas.
Artigo de Revisdo: oriundo de estudos com delineamento definido e baseado em pesquisa
bibliografica consistente com analise critica e considera¢des que possam contribuir com a
ciéncia, sua estrutura deve conter: Pagina de titulo, Resumo e Abstract (ambos contendo
entre 3 e 5 descritores), Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo (Resultados e Discussdo
podem ser apresentados juntos), Conclusdo, Referéncias. As paginas tém como formato A4
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e 0 manuscrito deve ter no maximo 6.000 palavras, excluindo-se pagina de titulo, resumo,
referéncias, tabelas, figuras e legendas. Obs: Revisdes serao aceitas apenas na modalidade
sistemética de acordo com o modelo Cochrane. E necessario informar o nimero de registro
logo abaixo do resumo.

Relato e estudo de caso: serdo aceitos apenas quando abordarem casos raros, diagnostico
e tratamento originais ou resultados inusitados. Com exce¢do da Pagina de titulo, Resumo e
Abstract (ambos contendo de trés a cinco descritores), ndo exige-se estruturacdo especifica.
Sugerirmos, contudo, que o texto seja dividido em Introdug¢do, Descricao do relato,
Discussao, Conclusao, Referéncias. As paginas tém como formato A4 e o manuscrito deve ter
no maximo 2.500 palavras, excluindo-se pagina de titulo, resumos, referéncias, tabelas,
figuras e legendas.

* Os trabalhos podem ser encaminhados em portugués ou inglés. Uma vez aceito para
publica¢do, o artigo devera obrigatoriamente ser traduzido para a lingua inglesa, sendo os
custos da traducgao de responsabilidade dos autores.

* Os trabalhos devem ser digitados em Word for Windows, fonte Times New Roman ou Arial,
tamanho 12, com espacamento entre linhas de 1,5.

« As ilustragdes (figuras, graficos, quadros e tabelas) devem ser limitadas ao nimero maximo
de cinco (5), inseridas no corpo do texto, identificadas e numeradas consecutivamente em
algarismos arabicos. Figuras devem ser submetidas em alta resolucdo (minimo de 300 dpi) e
no formato TIFF ou EPS.

+ O nimero maximo permitido de autores por artigo é seis (6). E importante informar a lista
e a ordem exata dos autores no momento da submissdo. Qualquer adi¢ao, exclusdo ou
reorganizacao de autoria deve ser feita apenas mediante aprovacao do conselho editorial da
revista. Somente em circunstancias excepcionais o conselho considerara tais modificacbes
apos o aceite do manuscrito.

* No momento da submissdo também devem ser anexados o Formulario sobre
Conformidade com a Ciéncia Aberta e a Declaragcao de Direitos Autorais.

* Os artigos devem ser submetidos exclusivamente pela plataforma ScholarOne. Davidas
sobre o processo de submissao devem ser encaminhadas ao e-mail
revista.fisioterapia@pucpr.br

No preparo do original, devera ser observada a seguinte estrutura:

PAGINA DE TITULO

Titulo em portugués e inglés, com o maximo de 12 palavras, suficientemente especifico e
descritivo.

Nome completo, ORCID, instituicdes e respectivas cidades/estados de todos os autores.
Identificar o autor correspondente e e-mail para contato.

Descrever a contribuicdo especifica de cada autor para o trabalho. Cada autor deve ter
participado suficientemente do trabalho para poder assumir publicamente a
responsabilidade pelo seu conteddo. Sua participagdo deve incluir: a) concepg¢do ou
delineamento, analise e interpretacdo dos dados, ou ambos; b) redacdo do manuscrito ou
sua revisdo, quando incluir critica intelectual importante de seu conteldo; c) aprovacao final
da versao a ser publicada. A simples participa¢do na coleta de dados nao justifica autoria. Os
colaboradores que ndo cumpram os critérios para autoria mas que tenham contribuido para
o estudo ou manuscrito, deverdao ser reconhecidos na se¢do de Agradecimentos,
especificando sua contribuicao.

RESUMO / ABSTRACT

O resumo estruturado deve conter os tépicos apresentados na publicagdo: Introducgdo,
Objetivo, Métodos, Resultados, Conclusdo. Deve conter no minimo 150 e no maximo 250
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palavras. Na Ultima linha deverao ser indicados os descritores (palavras-chave/keywords) em
numero minimo de 3 e nUmero maximo de 5, separados por ponto e iniciais em caixa alta,
sendo representativos do conteuddo do trabalho. S6 serdo aceitos descritores encontrados
no DeCS e no MeSH.

CORPO DO TEXTO

* Introdugdo: deve apontar o propésito do estudo, de maneira concisa, e descrever quais 0s
avanc¢os que foram alcang¢ados com a pesquisa. A introdu¢ao nao deve incluir dados ou
conclusdes do trabalho em questao.

+ Métodos: deve ofertar, de forma resumida e objetiva, informacdes que permitam que o
estudo seja replicado por outros pesquisadores. Referenciar as técnicas padronizadas.

* Resultados: devem oferecer uma descri¢ao sintética das novas descobertas, com pouco
parecer pessoal.

+ Discussado: interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos existentes,
principalmente os que foram indicados anteriormente na introducdo. Esta parte deve ser
apresentada separadamente dos resultados.

+ Conclusdo: deve limitar-se ao propésito das novas descobertas, relacionando-a ao
conhecimento ja existente. Utilizar citacdes somente quando forem indispensaveis para
embasar o estudo.

* Agradecimentos: se houver, devem ser sintéticos e concisos.

« CitacOes/Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que
aparecem no texto e seguir o Estilo Vancouver. Devem ser apresentadas no texto, tabelas e
legendas por numeros arabicos sobrescritos. Exemplos:

- Idosos com OA] tém nove vezes mais chances de ter um declinio mais rapido da velocidade
da marcha do que idosos sem OA, com diminui¢do de 2,75% da velocidade da marcha por
ano. 1

- Segundo Kaufman et al. 2 e Kim et al., 3individuos com OA] tendem a andar em velocidades
mais lentas para reduzir o estresse articular na articulacdo do joelho.

REFERENCIAS

ARTIGOS EM REVISTA
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LIVROS
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