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N'VERSITY CF APPLILD SCILNCES 

ACORDO ESPECÍFICO DE COOPERAÇÃO INTERNACIONAL 

Acordo específico de cooperação acadêmica, 

científica, técnica e cultural entre a 

Universidade Federal de São Carlos (Brasil) e a 

Universidade de Ciências Aplicadas de 

Osnabruque (Alemanha) na área de e/ou 

sobre temas relativos a Fisioterapia 

A Universidade Federal de São Carlos, com sede no campus São Carlos, na Rodovia Washington 

Luís, km 235, em São Carlos (SP), Brasil, representada por sua Reitora, Prof.º Dr.2 Ana Beatriz de 

Oliveira, doravante denominada “UFSCar”, no interesse de seu Departamento de Fisioterapia e 

de seu Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, e a Universidade de Ciências Aplicadas de 

Osnabruque, com sede em Albrechtstr., n.º 30, em Osnabruque, na Baixa Saxônia, Alemanha, 

representada neste ato por sua Vice-Presidente e Decana de sua Faculdade de Administração 

de Empresas e Ciências Sociais, Prof.2 Dr.2 Andrea Braun von Reinersdorff, no interesse de sua 

Faculdade de Economia e Ciências Sociais, 

CONSIDERANDO o interesse comum das instituições no desenvolvimento do Ensino Superior, 

do conhecimento e pesquisa científica e da tecnologia; 

CONSIDERANDO o interesse das instituições em estabelecer formalmente relação institucional 

entre elas, para promover o fortalecimento, o aprimoramento e a evolução contínua de ambas 

por meio da realização conjunta de atividades acadêmicas, científicas, técnicas e culturais na 

área de e/ou sobre temas relativos a Fisioterapia, no interesse de suas respectivas unidades 

acadêmicas e/ou de pesquisa supramencionadas; 

CELEBRAM ESTE ACORDO, que se rege pelas cláusulas a seguir: 

CLÁUSULA PRIMEIRA — Objeto 

Este Acordo institui e disciplina cooperação acadêmica, científica, técnica e cultural entre as 

Partes na área de e/ou sobre temas relativos a Fisioterapia, no interesse do Departamento de 

Fisioterapia e do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCar, e da Faculdade de 

Economia e Ciências Sociais da Universidade de Ciências Aplicadas de Osnabruque. 

Tal cooperação pode consistir na execução das seguintes atividades: 

| Mobilidade de estudantes no nível de graduação e/ou de pós-graduação, para 

frequentar cursos, participar de atividades de pesquisa e/ou fazer estágios acadêmicos 

na instituição anfitriã; 

IH. Mobilidade de professores e pesquisadores, para oferecer palestras, oficinas, 

minicursos e disciplinas e/ou conduzir ou participar de atividades de pesquisa na 

instituição anfitriã; 

ll. ' Cotutela (coorientação, orientação conjunta) de teses de doutorado, exercida por 

orientadores vinculados a cada uma das Partes, mediante a devida celebração de
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acordos de cooperação próprios, distintos e separados, correspondentes a cada tese e 

o respectivo doutorando; 

IV. Desenvolvimento conjunto de projetos de pesquisa, cujas propostas, planos de 

trabalho ou, ao menos, resumos deverão ser oportunamente anexados ao presente 

instrumento, como os projetos “What is the minimal important difference (MID) of 

outcomes measures related to urinary incontinence? A systematic review"! (ver Anexo 

A), “Global prevalence of dysmenorrhea: a systematic review and metanalysis”? (ver 

Anexo B), “Prognostic factors of the urinary incontinence: a systematic review”? (ver 

Anexo C) e “Efeitos imediatos dos exercícios de controle motor da coluna cervical e 

aeróbico em indivíduos com dor orofacial e cervical: um ensaio clínico randomizado” 

(ver Anexo D); 

V. Cessão e troca de informações pedagógicas, científicas, técnicas e culturais, bem como 

produção conjunta de publicações acadêmicas, científicas e técnicas;- 

Vi. -Coorganização de eventos acadêmicos, científicos e culturais, como congressos, 

simpósios, seminários e colóquios. 

CLÁUSULA SEGUNDA - Coordenação 

Para coordenar a implementação deste Acordo e a execução de seu objeto, a UFSCar designa a 

Prof.2 Dr.2 Ana Beatriz de Oliveira e a Prof.2 Dr.2 Patricia Driusso, ambas lotadas em seu 

Departamento de Fisioterapia e credenciadas em seu Programa de Pós-Graduação em 

Fisioterapia, e a Universidade de Ciências Aplicadas de Osnabruque indica a Prof.2 Dr.2 Susan 

Armijo-Olivo, de sua Faculdade de Economia e Ciências Sociais. 

As coordenadoras devem supervisionar os planos de estudos, os planos de pesquisa e os 

projetos ou planos de estágio correspondentes às mobilidades no âmbito do presente 

instrumento, bem como procurar resolver as questões acadêmicas e administrativas relativas 

ao mesmo a partir de sua entrada em vigor. 

CLÁUSULA TERCEIRA — Mobilidade de estudantes, professores e pesquisadores 

Na promoção das mobilidades mencionadas na Cláusula Primeira deste Acordo, as Partes 

devem observar as seguintes regras, respeitadas suas respectivas normas e regulamentos 

sobre mobilidade acadêmica internacional: 

|| O número de estudantes, professores e pesquisadores de cada instituição em 

mobilidade na outra, bem como a duração de sua respectiva estadia na instituição 

anfitriã, será determinado oportunamente pelas Partes, conforme sua possibilidade e 

conveniência, respeitados os limites fixados em suas respectivas normas e 

regulamentos. 

| A seleção de estudantes candidatos à mobilidade deve ser realizada pelo(a) 

coordenador(a) na respectiva instituição de origem, com base em seu desempenho 

acadêmico. A aceitação final (admissão) de cada candidato selecionado cabe à 

instituição anfitriã. 

  

1 Em tradução livre, “Qual é a diferença mínima importante (DMI) das medidas de resultados relacionadas à 

incontinência urinária? Uma revisão sistemática”. 

2 Em tradução livre, “Prevalência global de dismenorreia: uma revisão sistemática e metanálise”. 

3 Em tradução livre, “Fatores prognósticos da incontinência urinária: uma revisão sistemática”. 
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Il. A mobilidade de professores e pesquisadores requer convite feito formalmente por 

professor(es) ou pesquisador(es) da instituição anfitriã. 

ll. Deve ser elaborado um plano de estudos, um plano de pesquisa e/ou um projeto ou 

plano de estágio para cada estudante. Para cada professor ou pesquisador deve ser 

elaborado um plano de pesquisa e/ou um plano de trabalho. Esses planos, a serem 

executados na instituição anfitriã, devem ser preparados antes da chegada dos 

respectivos estudantes, professores e pesquisadores a tal instituição. 

IV. Os estudantes, professores e pesquisadores aceitos pela instituição anfitriã estarão 

sujeitos não só às suas normas e regulamentos, mas também à legislação imigratória 

do país onde tal instituição está situada. 

V. Antes de sua chegada ao país da instituição anfitriã, os estudantes, professores e 

pesquisadores aceitos por tal instituição deverão contratar seguro-saúde, contra 

acidentes pessoais, de responsabilidade civil e de repatriação sanitária e funerária com 

cobertura ao longo de todo o período de sua respectiva mobilidade. 

VI. Ambas as instituições devem facilitar o acesso e o uso de suas próprias instalações 

físicas, equipamentos, laboratórios e materiais bibliográficos aos estudantes, 

professores e pesquisadores em mobilidade, para propiciar a adequada realização de 

suas respectivas atividades. 

VII. A instituição anfitriã isentará estudantes, professores e pesquisadores em mobilidade 

da cobrança de taxas acadêmicas relativas à sua participação em tal atividade, se 

exigíveis. 

Vil. Os participantes das mobilidades deverão suportar as despesas referentes à sua 

respectiva participação na atividade, como viagens, moradia, alimentação, transporte, 

seguros, vistos, entre outras. 

IX. Estudantes em mobilidade não terão direito a diploma da instituição anfitriã, 

permanecendo como candidatos a grau ou título conferido por sua respectiva 

instituição de origem. 

X. A instituição anfitriã deverá enviar à instituição de origem documento(s) especificando 

as atividades acadêmicas e científicas realizadas por cada um dos estudantes desta no 

âmbito da respectiva mobilidade e, quando for o caso, informando o resultado da 

avaliação de seu desempenho em tais atividades. Quando necessário ou requerido, a 

presente disposição poderá ser aplicada, no que couber, também a professores e 

pesquisadores participantes das mobilidades. 

XI. A participação em atividades no âmbito deste Acordo não gera vínculo ou relação de 

trabalho ou de emprego entre. pessoas vinculadas originariamente a qualquer das 

Partes e a outra Parte. 

CLÁUSULA QUARTA - Recursos financeiros 

Salvo disposição diversa prevista em termo aditivo, este Acordo não estabelece obrigações de 

natureza financeira entre as Partes, que devem assumir as despesas referentes à sua respectiva 

participação efetiva na execução do presente instrumento. 

As Partes podem viabilizar o desenvolvimento de atividades no âmbito deste Acordo com 

recursos obtidos isolada ou conjuntamente junto a instituições e órgãos de fomento à 

pesquisa e desenvolvimento, bem como junto a empresas e outras entidades privadas e 

públicas.



CLÁUSULA QUINTA — Confidencialidade de informações, direitos de propriedade intelectual e 

publicações 

VI. 

VII. 

As Partes asseguram que elas mesmas, seus funcionários e qualquer pessoa ligada a elas 

respeitarão o caráter sigiloso de todas as informações, dados, projetos, know-how e 

quaisquer outras informações ou documentos, que sejam fornecidos por uma Parte à 

outra no âmbito deste Acordo, não as divulgando a terceiros sem a prévia anuência por 

escrito da Parte Reveladora. 

As Partes comprometem-se a manter sob o mais estrito sigilo, ao longo da vigência 

deste Acordo e até 5 (cinco) anos após sua extinção, as informações confidenciais 

trocadas entre elas ou por elas geradas na execução do presente instrumento, não 

podendo divulgá-las, direta ou indiretamente, a terceiros ou torná-las públicas, sem a 

prévia anuência por escrito da Parte Reveladora, nem utilizá-las para fins não previstos 

neste Acordo, salvo por força de determinação legal ou ordem judicial. 

Não obstante o disposto nos incisos anteriores, não são consideradas informações 

confidenciais as que: 

a) são de conhecimento público ou da Parte Receptora em data anterior ao 

recebimento das informações, sem qualquer violação deste Acordo; 

b) tornem-se de conhecimento público no futuro, sem que qualquer das Partes seja 

responsável por sua divulgação. 

Se, por força de ordem judicial, as Partes forem requisitadas a revelar informações 

confidenciais a terceiros, a Parte que receber tal ordem deverá comunicar a Parte 

Reveladora de informações confidenciais a respeito do mandado e tomar todas as 

medidas legais cabíveis, às suas expensas, para evitar a revelação dessas informações 

ou, caso isso não seja possível, revelar somente a parte da informação que for 

estritamente necessária para cumprir com a referida ordem judicial. 

Todos os dados, tecnologias, informações técnicas e comerciais, programas de 

computador, procedimentos e rotinas, registrados ou não, pertencentes a qualquer das 

Partes e/ou a terceiros, mas sob a responsabilidade desta, desde antes da data da 

celebração deste Acordo, e que vierem a ser revelados à outra Parte somente para 

subsidiar o desenvolvimento de programas, projetos ou atividades no âmbito do 

presente instrumento, continuarão pertencendo à Parte que já se encontrava na posse 

dos referidos bens. 

Pelo presente instrumento, as Partes concordam que os eventuais resultados passíveis 

de proteção por direitos de propriedade intelectual, decorrentes do desenvolvimento 

de programas, projetos ou atividades no âmbito deste Acordo, serão de propriedade 

conjunta da UFSCar e da Universidade de Ciências Aplicadas de Osnabruque, sendo este 

e os demais direitos e obrigações das Partes objeto de acordo ou contrato específico 

futuro, que observará as disposições legais pertinentes. 

Ao firmar o presente instrumento, a Universidade de Ciências Aplicadas de Osnabruque 

declara estar ciente de que a UFSCar conta com uma agência de inovação, responsável 

por gerir a política de inovação no âmbito desta universidade. Como consequência 

disso, eventuais resultados decorrentes da execução deste Acordo, passíveis de 

apropriação pelas Partes, deverão ser informados imediatamente à Agência de Inovação 

da UFSCar, para os trâmites pertinentes visando à sua proteção. 
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VII. — As Partes comprometem-se a se informar reciprocamente sobre o surgimento de novos 

processos e/ou produtos passíveis de proteção por direitos de propriedade intelectual 

decorrentes do desenvolvimento de programas, projetos ou atividades no âmbito deste 

Acordo. 

IX. Sem prejuízo do disposto sobre confidencialidade neste Acordo, as Partes têm direito a 

“publicar ou apresentar os resultados decorrentes de sua execução. Qualquer publicação 

ou apresentação resultante do presente instrumento deve fazer menção à cooperação 

objeto do mesmo, bem como proteger adequadamente a informação proprietária ou 

propriedade intelectual relativa aos referidos resultados ou às informações 

confidenciais reveladas por qualquer das Partes. 

X. Qualquer publicação ou apresentação, por qualquer das Partes, de eventuais resultados 

obtidos no âmbito deste Acordo ficará condicionada ao consentimento expresso da 

outra Parte. A Parte interessada em publicar ou apresentar tais resultados deverá 

revelar à outra Parte o teor da publicação ou apresentação, e esta, em até 60 (sessenta) 

dias contados da data do recebimento do teor da publicação ou apresentação em 

documento eletrônico, autorizará ou não autorizará a publicação ou apresentação desse 

documento, justificando sua decisão. Caso tal manifestação não ocorra dentro do 

referido prazo, considerar-se-á autorizada a publicação ou apresentação. 

CLÁUSULA SEXTA — Vigência, alterações e rescisão 

Este Acordo entra em vigor na data de sua última assinatura pelas Partes e permanecerá 

vigente pelo prazo de 5 (cinco) anos, o qual pode ser prorrogado mediante termo aditivo 

devidamente assinado. 

As disposições deste Acordo podem ser alteradas por meio da celebração de termo aditivo. 

Qualquer das Partes pode rescindir este Acordo a qualquer tempo, apresentando à outra Parte 

notificação fundamentada por escrito, com antecedência mínima de 3 (três) meses e aviso de 

recebimento, assegurada a devida conclusão das atividades eventualmente em curso no âmbito 

do presente instrumento. 

CLÁUSULA SÉTIMA - Solução de controvérsias 

Eventuais questões e controvérsias decorrentes da interpretação ou da execução deste Acordo 

deverão ser dirimidas mediante entendimento direto e amigável entre as Partes. Quando tal 

solução não for possível, elas indicarão consensualmente um terceiro, pessoa física, para atuar 

como árbitro. 

As Partes firmam o presente instrumento em quatro vias idênticas, sendo duas em português e 

duas em inglês, para um só efeito. 

UNIVERSIDADE DE CIÊNCIAS APLICADAS DE 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃ S SÃO CARLOS OSNABRUQUE 

      TT ! Próf. ra einersdorff 

Prof.2 Dr.2 jeatriz de Oliveira Vi sidénte e Decan Faculdade de 

Reitora Administração de Empresas & Ciências Sociais 

São Carlos, São Paulo (Brasil), |] IQl2022 Osnabruque, Baixa Saxônia (Alemanha), |+|. 20 Zs 
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ANEXO A – Proposta/Plano de trabalho do projeto de pesquisa conjunto “What is the minimal 
important difference (MID) of outcomes measures related to urinary incontinence? A 
systematic review” – “Qual é a diferença mínima importante (DMI) das medidas de resultados 
relacionadas à incontinência urinária? Uma revisão sistemática”, em tradução livre 
 
Vide proposta/plano de trabalho a partir das próximas páginas. 
 
 
 
 



PROSPERO
International prospective register of systematic reviews

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 submissions, this registration record has undergone basic
automated checks for eligibility and is published exactly as submitted. PROSPERO has never provided peer
review, and usual checking by the PROSPERO team does not endorse content. Therefore, automatically
published records should be treated as any other PROSPERO registration. Further detail is provided here.

 
Citation

Jordana Barbosa da Silva, Leticia Calixtre, Daniela von Piekartz, Patricia Driusso, Susan Armijo-Olivo. What
is the minimal important difference (MID) of outcomes measures related to urinary incontinence? A
systematic review. PROSPERO 2022 CRD42022299686 Available from: 
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022299686

 
Review question
1. What are the most common methods to determine the MID estimates for outcomes related to urinary
incontinency available in the literature?

2. What are the MIDs estimates available in the literature for the most commonly used outcomes related to
urinary incontinency?

3. What is the credibility (i.e. methodological quality) of the studies that generated MIDs for outcomes related
to urinary incontinency?
 
Searches
To conduct the present systematic review, the following five databases were consulted: MEDLINE (Ovid
MEDLINE(R) ALL), Embase (Ovid interface), CINAHL PLUS with Full text (EBSSCOhost interface), Web of
Science (Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, ESCI) and Scopus. The final version of the search
included the principal terms for UI and MID and resulted in 1, 662 papers. However, 719 references were
duplicated and were excluded. Therefore, the final number of papers included in the data screening was 943.
No limits were applied on the databases for the date, language or publication status but conference abstracts
were removed. Manual search will be performed after data extraction in order to look for relevant references.
 
Types of study to be included
Any study generating MID for UI outcomes (RCT and controlled trial, secondary analysis of clinical trials,
cohort studies, cross-sectional studies and reliability, responsiveness and validity studies) will be included. 

The following types of studies will be excluded, case report, reviews, systematic reviews, meta-analysis,
commentaries, letters to the editor, conference papers, books chapter, protocol’s registration, abstracts
without full text, and animal’s studies. However, reviews will be carefully looked for relevant references.
 
Condition or domain being studied
Urinary incontinence (UI) is defined as any loss of urine1. In the present systematic review, the International
Society Continence definitions for stress, urgency and mixed urinary incontinence will be considered1:

• Stress urinary incontinence (SUI): urine loss that occurs with the increased in abdominal pressure such
coughing, sneezing, exertion or physical exertion. Women usually present SUI when the urethral closure
mechanism is poorly functioning in association with the weakness of the pelvic floor muscles42;

• Urgency urinary incontinence (UUI): loss of urine associated with urinary urgency (a sudden and strong
urge to urinate). This dysfunction is associated to the inability to inhibit the detrusor muscles contraction42.
The women can also complain about an increased in urinary frequency both day and night43;

• Mixed urinary incontinence: stress and urinary incontinence, concomitantly.
 
Participants/population
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Population: Women more than 18 years old, with SUI (urine loss associate with coughing, sneezing, exertion
or physical exertion) and/or UUI (loss of urine associate with urinary urgency, a sudden and strong urge to
urinate) and/or MUI (both stress and urgency urinary incontinence); with diagnostic of UI according the
results of a subjective interview or validated questionnaires that assess urinary symptoms or physical tests
(pad-test, cough test or/and urodynamic).

Studies will be excluded if the aim was to analyze urinary symptoms of children or male incontinence; if they
included only continent women and/or if authors analyzed only other pelvic floor dysfunctions (e.g., fecal
and/or anal incontinence, pelvic organ prolapse, sexual dysfunctions).
 
Intervention(s), exposure(s)
Interventions: Studies will be included if they assessed any outcome measure relevant to UI. We are open to
all constructs that could be related to UI such as quality of life and/or amount of leakage, pelvic floor muscles
function (evaluated through by physical tests that include the vaginal palpation, dynamometry, vaginal cones,
manometry, electromyography, imagining tools, urodynamic and/or urine stream interruption test) among
others.
 
Comparator(s)/control
Not applicable.
 
Main outcome(s)
The primary outcome of this review will be the estimates of minimal important difference (MID) for outcome
measures related to UI. The MID can be reported by distribution- and anchor-based methods as described in
a previous study18. The methods available to measure MID are presented in Appendix 1. Moreover, UI can
be identified by questionnaires or physical exams (e.i. cough test, pad test). The present systematic review
will include studies that applied any tool or questionnaires or physical test that measures UI.
 
Additional outcome(s)
Not applicable.
 
Data extraction (selection and coding)
An excel form will be development exclusively for the present systematic review. Pilot testing and regular
revision through discussions will be taken to standardize the DE form. One researcher will conduct the data
extraction and organize the data on the excel form and a second researcher will review the extracted data for
accuracy and completeness. In case of disagreement, a consensus meeting will be performed. If the two
researchers do not reach a consensus, a third evaluator will make the final decision. Data extracted will be
based on characteristics that include, but are not limited to article information; participants information; MID
determination (e.g. analytical approach, sample size included in MID calculation, duration of follow-up (when
applicable)); MID estimate (distribution- and/or anchor-based method; range of options/categories/values;
the specific anchor applied during data collection, MID values); constructs evaluated (e.g. quality of life ,
pelvic floor function, urinary loss); tool description (value of the tool (e.g. categorical, ordinal, numerical); type
(e.g. questionnaire or physical test); Other study characteristics (study design, number of groups, number of
examiners, time between each assessment, type of randomization, number of assessments, blinded
process, treatment characteristics if applicable (such as type of intervention, if the intervention was applied
alone or combined, if the intervention was individual or in a group, duration of the whole treatment, number
of sessions, percentage of compliance with the treatment, number of follow-ups, intervention fidelity); Results
Summary (MID estimation, correlations between the outcome and anchor, precise of the MID (e.g.
95%CI/MID*100), time between baseline and follow-up, directions of both anchor and PROM, correlations of
the PROM and the transition item during baseline and follow-up); Data Analysis; Conclusion;
Limitations/Comments; and Recommendations. In the case of missing quantitative data, the authors of the
primary studies will be contacted in order to get unreported data.
 
Risk of bias (quality) assessment
Two independent researchers will be responsible for conducting the credibility and methodological quality
assessment independently. 

The credibility of the MID estimate will be performed on studies that applied anchor-based methods by an
instrument developed by Devji et al. composed by a 1) core criteria with five items related to anchor-based
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methods and 2) four items related to the transition rating anchors.
The risk of bias of RCTs and controlled trials will be performed by the Cochrane Collaboration’s tool for
assessing the risk of bias of randomized trials, following the guidelines outlined in the Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1. The risk of bias of cross-sectional studies will be
evaluated by the checklist proposed by the Joanna Briggs Institute (JBI).

Methodological studies evaluating any psychometric property (i.e. reliability, validity and responsiveness) will
be assessed by completing the checklist for assessing the risk of bias proposed by the Consensus-based
Standards for the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN).

To determine the level of agreement between reviewers, the kappa statistics test will be performed.

 
Strategy for data synthesis
Tables will be used to summarize findings and outcomes; and facilitate the analysis. The findings will be
synthetized in a narrative (descriptive) synthesis. Data synthesis will be performed according to the type of
UI (e.g. stress, urgency of mixed) and type of instrument that reported MID (questionnaires or physical test to
assess leakage urine, quality of life and pelvic floor muscles function). The findings will also be summarized
according to the risk of bias and the strength of the overall evidence will also be evaluated and synthesized
according to the GRADE approach (see below for more details).

After data synthesis, we will plot all MID estimates based on anchor methods together by triangulation
according to the recommendations published by Trigg and Griffiths50: I) to apply a credibility assessment
tool to assess the correlation between the anchor and the outcome; II) to conduct the triangulate assessment
by the inverse-variance using random-effects meta-analysis models. Therefore, we expect to define a single
value for each instrument included in the present review, if we found evidence from multiple studies. We will
perform the triangulation from multiple estimates arising from different studies by conducting a namely
inverse-variance meta-analysis using random-effects models, which have been applied in previous
systematic reviews28, 29.

If possible, a meta-analysis will be conducted using the RevMan 5 software (Review Manager (RevMan))51
or STATA software. The studies will be grouped according to the instruments that reported MID and the
similarity between the comparison of the study groups. The effect size will be measured using the
standardized mean differences for continuous outcomes and the 95% confidence intervals will be reported.
The Index I² will be used to analyze the consistency between studies based on the assessment of
heterogeneity. Heterogeneity will be classified as low (25%), moderate (50%) or high (75%) as
recommended in the literarure;
 
Analysis of subgroups or subsets
Subgroups analyses will be done when feasible considering the type of urinary incontinence (e.g. stress,
urge and mixed), credibility of MIDs, risk of bias and according the outcomes related to questionaries and
physical tests.
 
Contact details for further information
Jordana Barbosa da Silva
jordanabsilva@gmail.com
 
Organisational affiliation of the review
Federal University of SÃ£o Carlos
 
Review team members and their organisational affiliations
Miss Jordana Barbosa da Silva. Federal University of SÃ£o Carlos
Dr Leticia Calixtre. Federal University of São Carlos
Daniela von Piekartz. University of Applied Osnabrück
Dr Patricia Driusso. Federal University of São Carlos
Dr Susan Armijo-Olivo. University of Applied Osnabrück; University of Alberta
 
Type and method of review
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Systematic review
 
Anticipated or actual start date
01 June 2021
 
Anticipated completion date
31 July 2022
 
Funding sources/sponsors
CAPES

Grant number(s)

State the funder, grant or award number and the date of award

Financial code 001
 
Conflicts of interest
 
Language
English
 
Country
Brazil
 
Stage of review
Review Ongoing
 
Subject index terms status
Subject indexing assigned by CRD
 
Subject index terms
MeSH headings have not been applied to this record
 
Date of registration in PROSPERO
21 January 2022
 
Date of first submission
21 December 2021
 
Stage of review at time of this submission
 

Stage Started Completed

Preliminary searches Yes Yes

Piloting of the study selection process Yes Yes

Formal screening of search results against eligibility criteria Yes Yes

Data extraction No No

Risk of bias (quality) assessment No No

Data analysis No No

The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and

complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be
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ANEXO B – Proposta/Plano de trabalho do projeto de pesquisa conjunto “Global prevalence 
of dysmenorrhea: a systematic review and metanalysis” – “Prevalência global de 
dismenorreia: uma revisão sistemática e metanálise”, em tradução livre 
 
REGISTRATION IN PROSPERO 

1. Review title 

“GLOBAL PREVALENCE OF DYSMENORRHEA: A SYSTEMATIC REVIEW AND 

META-ANALYSIS” 

 

2. Original language title 

“GLOBAL PREVALENCE OF DYSMENORRHEA: A SYSTEMATIC REVIEW AND 

META-ANALYSIS” 

 

3. Authorship 

Guilherme Tavares de Arruda, Jordana Barbosa da Silva, Susan Armijo-Olivo, Cinthuja 

Pathmanathan, Patricia Driusso, Mariana Arias Avila 

 

4. Background 

Dysmenorrhea is a gynecological condition defined as menstrual pain of uterine origin more 

common among women of reproductive age [1]. The pain is usually located in the pelvic region 

or lower abdomen and is often accompanied by symptoms such as fatigue, mood swings, insomnia, 

nausea, headache and gastrointestinal discomfort [2]. 

Based on the pathophysiology, dysmenorrhea can be classified into primary (PD) and 

secondary (SD). PD is defined as spasmodic menstrual pain immediately before and/or during 

menstruation, without any associated pelvic affection; pain is believed to be caused by increased 

release of prostaglandins during endometrial desquamation, along with uterine muscle ischemia 

and hypoxia. On the other hand, secondary dysmenorrhea is associated with the presence of some 

pelvic affection, usually endometriosis and myomas [2].  

Studies have reported the effect of pain on decreasing quality of life [3–5], limitation in 

physical and social activities [6] and presenteeism/absenteeism from school and work in women 

with dysmenorrhea [2,7]. Some women may avoid social contact and recreational activity, remain 

isolated at home, and diminish relationships with family and friends. Although there are no studies 

on the cost of treating PD, medical and surgical treatment for endometriosis-related dysmenorrhea 

has an effective cost of $100,000 per quality-adjusted life years gains [8]. This shows that 

dysmenorrhea is a global public health, social and economic problem. 



Although the interference of dysmenorrhea on various aspects and quality of life of women is 

recognized, the prevalence of dysmenorrhea varies widely in the literature [9–11]. Thus, women 

commonly do not report this problem to the health professionals, and therefore, the prevalence of 

dysmenorrhea is underestimated. 

Four systematic reviews [9–12] have been conducted on the prevalence of dysmenorrhea. 

However, these reviews had some limitations. Although one [10] of the reviews did meta-analysis 

and assessed by country, dysmenorrhea was included along with other terms for pelvic pain, such 

as dysmenorrhea, dyspareunia and noncyclical pelvic pain, which may have limited the search for 

dysmenorrhea, and this review included studies prior to 2004. Other systematic reviews were 

limited to specific populations such as adolescents [11], Iranian women [12], and women in school 

or university [9]. In addition, the search period and selection of studies was not presented in one 

of the reviews [12] and the other two reviews [9,11] only included studies published in English. 

Thus, no comprehensive systematic review and meta-analysis with studies without limitation of 

language and women of all ages has been carried out on the prevalence of dysmenorrhea in the 

world. It is important to know the worldwide prevalence and divided by continent and countries 

of dysmenorrhea. In addition, current epidemiological data are needed to monitor the evolution of 

this problem in the world and also gather information to establish strategies to improve the quality 

of life of women with dysmenorrhea. 

 

5. Aim 

The aims of the present systematic review are: 

- To systematically analyze and synthetize the literature on the global prevalence of 

dysmenorrhea. 

- To determine the prevalence of dysmenorrhea by different continents and countries. 

- When possible, to provide a (pooled) quantitative estimate of the prevalence of 

dysmenorrhea in the world by carrying out meta-analysis. 

 

6. Anticipated or actual start date 

2nd February, 2022 

 

7. Anticipated completion date 

December 20th, 2022 

 

8. Stage of review at time of this submission 

Review stage Started Completed 



Preliminary searches Yes Yes 

Piloting of the study selection process Yes Yes 

Formal screening of search results against eligibility 

criteria 

Yes No 

Data extraction No No 

Risk of bias (quality) assessment No No 

Data analysis No No 

 

REVIEW TEAM DETAILS 

9. Named contact 

Mr. Guilherme Tavares de Arruda 

 

10. Named contact email 

gui_tavares007@hotmail.com 

 

11. Named contact address 

Rodovia Washington Luis, km 235 – SP-310; zip code: 13565-905 

 

12. Named contact phone number 

+55 55991360953 

 

13. Organizational affiliation of the review 

Federal University of São Carlos and University of Applied Sciences Osnabrück 

 

14. Review team members and their organizational affiliations 

Title First name Last name Affiliation 

Msc Guilherme Tavares de Arruda Federal University of São Carlos 

Msc Jordana Barbosa Silva Federal University of São 

Carlos/University of Applied Osnabrück 

MRes Cinthuja  Pathmanathan University of Colombo 

PhD Patricia Driusso  Federal University of São Carlos  

PhD Mariana Arias Ávila Federal University of São Carlos 

PhD Susan  Armijo-Olivo University of Applied 

Osnabrück/University of Alberta 

 



15. Funding sources/sponsors 

CAPES 

 

16. Conflict of interest 

None 

 

17. Collaborators 

None 

 

REVIEW METHODS 

 

18. Review question 

1. What is the global prevalence of dysmenorrhea? 

2. What is the difference between continents regarding the prevalence of dysmenorrhea? 

 

19. CoCoPop elements 

Co – Dysmenorrhea; 

Co – Global prevalence between 2000 and 2022; 

Pop – Women of any age. 

 

This systematic review will include:  

Studies whose primary aim was to assess the prevalence of dysmenorrhea (either primary or 

secondary), published between 2000 and 2022, without language restriction. Prevalence in cohort 

studies will be included at the end of the follow-up; Studies on menstrual characteristics, 

premenstrual syndrome, menstrual disorders, premenstrual dysphoric disorder, pelvic pain that 

reported the prevalence of dysmenorrhea separately; Studies that associated endometriosis, uterine 

myoma, polycystic ovaries and adenomyosis to dysmenorrhea. Studies of women with any kind 

of comorbidities as long as the primary aim of the study is to assess the prevalence of 

dysmenorrhea in this specific population. 

 

This systematic review will exclude:  

Studies available only as abstracts or event proceedings, literature reviews and book chapters; 

Case report, commentaries, letters to the editor, conference papers, protocol’s registration, 

interventional (e.g., Intra Uterine Device, medication, oral or intravaginal contraceptive, 

hysterectomy, organ transplantation, acupuncture, ablation, bariatric surgery, mastectomy, tubal 



ligation or sterilization, assisted reproduction technology, etc.), qualitative study, clinical trials; 

Animal or in vitro studies; In studies with more than one publication, the study with the smallest 

number of individuals will be excluded. 

 

20. Searches 

The search will be carried out in the databases Medline (Ovid), EMBASE, Web of Science, 

SciELO, CINAHL and LILACS. A manual search will be performed in the first 10 pages of 

Google Scholar. For each database, a search filter. The descriptors “dysmenorrhea”, “painful 

menstruation”, “pelvic pain” and “epidemiology” will be combined with their acronyms and used 

in a search filter for each database. We will also search the reference list of published systematic 

reviews of dysmenorrhea prevalence.  

    

21. Url to search strategy 

None 

 

22. Condition or domain being studied 

Dysmenorrhea is a gynecological condition defined as menstrual pain of uterine origin more 

common among women of reproductive age [1]. In this systematic review, we will consider: 

• Primary dysmenorrhea: spasmodic menstrual pain immediately before and/or during 

menstruation, without any associated pelvic affection. 

• Secondary dysmenorrhea: dysmenorrhea associated with the presence of some pelvic 

affection, usually endometriosis and myomas. 

• Dysmenorrhea (non-specific): dysmenorrhea unclassified. 

 

23. Primary outcome 

Prevalence measured in absolute frequency and percentage, or prevalence, or standard error, 

or 95% confidence intervals, and country. 

 

24. Secondary outcomes 

 

 

25. Data extraction 

Studies will be selected through Covidence. Data extraction, including type of dysmenorrhea, 

age, sample size, population, assessment of dysmenorrhea and study objective, will be performed 

manually in Microsoft Excel. The selection of studies and data extraction will be performed by 



two independent researchers. Data will be extracted on the prevalence of dysmenorrhea, 

characteristics of the studied sample, country and study objective. In case of disagreement between 

reviewers, a third reviewer will be consulted. Data from studies that evaluated women with 

comorbidities and who underwent cesarean section will be analyzed separately. 

 

26. Methodological quality assessment 

The assessment of methodological quality will be carried out by Joanna Briggs Institute (JBI) 

Critical Appraisal Tools for cross-sectional study [13] by two independent researchers. 

 

27. Strategy for data synthesis 

Data will be analyzed by two independent reviewers in an Excel spreadsheet. 

 

28. Data synthesis 

The assessment of methodological quality will be carried out by Joanna Briggs Institute (JBI) 

Critical Appraisal Tools for cross-sectional study [13] by two independent researchers. 

 

29. Analysis of subgroups or subsets 

If possible, the analysis of subgroups will be performed considering different health 

conditions. 

 

 

REVIEW GENERAL INFORMATION 

30. Type of review 

Systematic review related to prevalence. 

 

31. Language 

English 

 

32. Country 

Brazil, Germany 

 

33. Other registration detail 

None 

 

34. Reference and/or URL for publishes protocol 



None 

 

35. Dissemination plans 

The finding of this systematic review will be submitted for peer-reviewed journal 

publications, international conferences for the consideration of oral and poster presentations. In 

addition, the results will be presented to clinicians, colleagues, and students interested in this area.  

 

36. Keywords 

Dysmenorrhea, Prevalence, Epidemiology 

 

37. Details of any existing review of the same topic by the same authors 

None 

 

38. Current review status 

Ongoing 

 

39. Any additional information 

None 

 

40. Details of final report/publications 

None 

 

41. Relevance of the project 

The results of the current project may help health professionals and public organizations to 

know the global prevalence of dysmenorrhea, as well as knowing regions that should receive 

greater attention on public care for people with pain related to menstruation. Considering the 

prevalence of dysmenorrhea in some regions and the quality of the evidence, it is possible that 

more studies are needed with better methodological quality to fill the gap in the literature on the 

topic. 
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ANEXO C – Proposta/Plano de trabalho do projeto de pesquisa conjunto “Prognostic factors 
of the urinary incontinence: a systematic review” – “Fatores prognósticos da incontinência 
urinária: uma revisão sistemática”, em tradução livre 
 
REGISTRATION IN PROSPERO 

1. Review title 

“Prognostic factors of the urinary incontinence: a systematic review” 

 

2. Original language title 

“Prognostic factors of the urinary incontinence: a systematic review” 

 

3. Authorship 

Jordana Barbosa da Silva; Leticia Bojikian Calixtre; Guilherme Tavares de Arruda; 

Patricia Driusso; Susan Armijo-Olivo 

 

4. Background 

The worldwide prevalence of urinary incontinence (UI) is estimated to be 8.7%. Numerically, 

it represents 421 million people affected by urinary symptoms, which is larger than the population 

of the United States of America1. It seems that women are more affected by UI than men, as 1 in 

4 women will be incontinent at some point in life2,3. This is a concerning factor, as the presence of 

UI is significantly associated with an increased in mortality rate4 and also depression, 

embarrassment and social isolation 5,6. 

Nonetheless, previous studies reported an association between urinary symptoms severity and 

quality of life7–9. Authors reported that even a very small urine leakage may cause a significative 

impact on the quality of life8. However, prior to the increase of severity symptoms, conservative 

approaches of prevention can help to reduce the UI prevalence and severity rate, regardless of the 

woman's age. 

Prognostic studies aim to investigate the relationship between the occurrence of a certain 

outcome of interest and the predictors of the clinical profile in a population that already has the 

disease and/or condition of interest10. The outcomes of this type of study result in an understanding 

of the progression of a certain disease, which can result in actions to limit this progression11. From 

the analysis of these studies, it is possible to classify the variables that can reduce or settle the 

presence of possible dysfunctions12, which can contribute to the decision-making process of health 

professionals during the management of patients13. Besides that, in clinical practice, by identifying 

the variables associated with UI, the physiotherapist can encourage the active participation of 

women, in order to make them autonomous in relation to the management of their own health, 



assuming that the patient adapts behaviors based on the previous health education, in order to 

eliminate the risks inherent to the increase in the severity of the dysfunction and/or to prevent the 

onset of the symptom14. One possible way to apply this strategy is to direct attention to modifiable 

factors, such as changes in lifestyle habits15 (i.e. change in diet, smoking cessation, regular physical 

activity, weight reduction, among others)16. 

Prognostic factors for UI can also be identified as possible covariates to be controlled in 

investigative research, such as randomized and controlled clinical trials, in order to allow the 

researcher to balance the presence and/or absence of variables between the participants included 

in control and intervention groups. This bias control strategy can be used to minimize differences 

in the prevalence of prognostic factors between groups15,17. 

However, it is still inconclusive how modifiable and non-modifiable factor may influence the 

severity of UI. Most part of the previous reviews published in literature reported only the risk 

factors associated with UI18–25. Only a single systematic review aimed to reported the presence of 

all prognostic factors in the literature, related to UI26. However, authors limited the searchers only 

to papers published in English language and had not performed a meta-analysis. In addition, the 

previous systematic review was published in 2016, which is equivalent a five years ago. 

Therefore, the results of the present project will contribute to the scientific dissemination of 

the assessment and management of UI in women. It is expected to synthesize evidence regarding 

the presence of prognostic factors associated with UI and encourage further scientific research that 

seeks to fill possible gaps related to the increase of UI severity. Our results may encourage 

researchers and clinicians to incorporate the assessment of factors associated with UI into their 

routine care, as well as the implementation of new practices that could result in and reduce the 

severity of this dysfunction in women.  

 

5. Aim 

The aims of the present systematic review are: 

1. To identify and synthesize all the prognostic factors related to the severity of UI available 

in the literature; 

2. To summarize the odds related to the UI severity according the prognostic factors; 

3. To compare the odds of the severity of UI between modifiable and non-modifiable 

variables. 

 

6. Anticipated or actual start date 

March 8th, 2021 

 



7. Anticipated completion date 

December 31th, 2021 

 

8. Stage of review at time of this submission 

Review stage Started Completed 

Preliminary searches Yes Yes 

Piloting of the study selection process Yes Yes 

Formal screening of search results against eligibility criteria Yes Yes 

Data extraction Yes No 

Risk of bias (quality) assessment No No 

Data analysis No No 

 

REVIEW TEAM DETAILS 

9. Named contact 

Mrs. Jordana Barbosa da Silva 

 

10. Named contact email 

jordanabsilva@gmail.com 

 

11. Named contact address 

Rodovia Washington Luis, km 235 – SP-310; zip code: 13565-905 

 

12. Named contact phone number 

+49 15752852653 

 

13. Organizational affiliation of the review 

Federal University of São Carlos and University of Applied Sciences Osnabrück 

 

14. Review team members and their organizational affiliations 

Title First name Last name Affiliation 

Msc Jordana Barbosa Silva Federal University of São 

Carlos/University of Applied 

Osnabrück 

PhD 

Msc 

Leticia 

Guilherme 

Calixtre 

De Arruda 

Federal University of São Carlos 

Federal University of São Carlos 



PhD Patricia Driusso  Federal University of São Carlos  

PhD Susan  Armijo-Olivo University of Applied 

Osnabrück/University of Alberta 

 

15. Funding sources/sponsors 

CAPES 

 

16. Conflict of interest 

None 

 

17. Collaborators 

None 

 

REVIEW METHODS 

 

18. Review question 

1. What are the prognostic factors associated with female urinary incontinence? 

2. What are the odds for UI according to the prognostic factors? 

3. Is there a difference between the odds for UI according the prognostic factors considered 

non-modifiable and modifiable? 

 

19. PICO elements 

P – Women more than 18 years old with stress urinary incontinence and/or urgency urinary 

incontinence and/or mixed urinary incontinence; 

I – Prognostic factors associated to UI; 

C – Not applicable; 

O –Severity of UI (improving or worsening symptoms); 

S – Cohort studies that generated odds for severity of UI (retrospective and prospective 

longitudinal studies). 

This systematic review will include studies involving:  

Population: Women with more than 18 years old, with SUI (urine loss associate with 

coughing, sneezing, exertion or physical exertion) and/or UUI (loss of urine associate with 

urinary urgency, a sudden and strong urge to urinate) and/or MUI (both stress and urgency 

urinary incontinence). 



Studies will be excluded if the aim was to analyze urinary symptoms of children or male 

incontinence; if they included only continent women and if authors analyzed only other pelvic 

floor dysfunctions (i.e. fecal and/or anal incontinence, pelvic organ prolapse, sexual 

dysfunctions); if authors included pregnant women or postpartum women until 1 year in their 

analysis, if they included women continent and analyzed the risk factors for UI, if they 

analyzed predictive factors (i.e., any intervention related to the management of UI symptoms). 

 

Interventions: Studies will be included if they assessed any prognostic factor, that can be 

classified as modifiable and non-modifiable.  

Papers will be excluded if they aimed to analyze the risk factor of UI, if they tried to analyzed 

the prognostic of UI before or after any intervention (i.e., surgery, conservative treatment). 

 

Outcomes: This review will include studies that reported the odds of UI severity in incontinent 

women. A detailed description of the outcomes is described below. 

 

Designs: Cohort studies that generated odds for severity of UI (retrospective and prospective 

longitudinal studies). The following types of studies will be excluded: RCTs, controlled-trials, 

case report, cross-sectional, reviews, systematic reviews, meta-analysis, commentaries, letters 

to the editor, conference papers, books chapter, protocol’s registration, abstracts without full 

text and animal’s studies. 

 

20. Searches 

To conduct the present systematic review, the following five databases were consulted: 

Medline (Ovid MEDLINE(R) ALL), Embase (Ovid interface), CINAHL PLUS with Full text 

(EBSSCOhost interface), Web of Science (Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, ESCI) and 

Cochrane. The final version of the search included the principal terms for UI and prognostic 

factors. No limits were applied on the databases for the date, language or publication status but 

conference abstracts were removed.  

    

21. Url to search strategy 

None 

 

22. Condition or domain being studied 



Urinary incontinence (UI) is defined as any loss of urine27. In the present systematic review, 

the International Society Continence definitions for stress, urgency and mixed urinary 

incontinence will be considered27: 

• Stress urinary incontinence: urine loss associate with coughing, sneezing, 

exertion or physical exertion; 

• Urgency urinary incontinence: loss of urine associated with urinary urgency (a 

sudden and strong urge to urinate); 

• Mixed urinary incontinence: stress and urinary incontinence, concomitantly. 

 

23. Primary outcome 

The primary outcome of this study will be the prognostic factors for the outcomes related to 

the severity of UI. The present systematic review will include studies that provided any description 

of odds related to the UI severity after statistical analysis.  

 

24. Secondary outcomes 

The following secondary outcome can be anticipated and is the following: tools available to 

assess the severity of UI. In the present systematic review, will be include studies that applied any 

tool or questionnaires that measures the primary outcome. A brief description of the secondary 

outcome is following: 

 

1) Tools applied to assess the UI severity: The severity of UI can be measured by 

different tools. In the literature, it is possible to find studies that applied questionnaires 

(i.e. Incontinence Severity Index)28 and also physical tests and exams (i.e., pad test and 

urodynamics)8,29 to identify the presence of the symptom in different populations. Our 

aim in analyzing this secondary outcome is to reported which tool is available to 

measure the UI severity according to the evaluation of a prognostic factor. 

Recommended tools to assess the UI severity include bladder diary, pad test and the 

Patient Perception of Bladder Condition and Urogenital Distress Inventory. Alternative 

tools that can be applied to assess the impact of the severity of UI in quality of life are 

the following: Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Short Form, 

International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short 

Form, Incontinence Impact Questionnaire, Incontinence Quality of Life Questionnaire 

and King’s Health Questionnaire30. 

 

25. Data extraction 



Study selection: One researcher will search the databases cited above and will compiled 

them into the software ENDNOTE. Sequentially, the researcher will import them to 

Covidence (www.covidence.org), which will be used during the screening process. Two 

researchers will evaluate the studies' eligibility according to inclusion and exclusion 

criteria development in three sequential evaluation phases: (I) analysis of titles; (II) 

evaluation of the abstracts; and (III) analysis of full papers. The selection of the studies 

will be done independently by two researchers that will be blinded to each other’s decision.  

In case of disagreement, a consensus meeting will be performed. If the two researchers did 

not reach a consensus, a third evaluator will make the final decision. A flowchart will be 

organized according to the PRIMA guidelines to report the results of the selection process. 

Data extraction (DE): An excel form will be development exclusively for the present 

systematic review, so the researchers can extract data from the primary studies. Pilot testing 

and regular revision, discussions and comparison will be taken to standard the form during 

data extraction.  To optimize this process, the drop-down Excel’s menus will be used where 

applicable to contribute to the consistency of data extracted. One researcher will conduct 

the data extraction and organize the data on the excel form and a second researcher will 

review the extracted data. Reviewers will be instructed about the process, in order to make 

it consistent. In case of disagreement, a consensus meeting will be performed. If the two 

researchers did not reach a consensus, a third evaluator will make the final decision. Data 

extracted will be based on characteristics that include, but are not limited to article 

information (name of the first author, year of publication, language, funding, country 

where the study was conducted and ethical approval); participants information (e.g. 

population age, body mass index, ethnicity, diagnosis, tool for the diagnosis, parity); study 

information (e.g. main aim, study design, sample size); prognostic information (e.g. type 

of the variable analyzed, duration of follow-up or cohort, type of test applied during the 

statistical analysis, numerical variable related to the odds for UI) Outcomes (e.g. severity 

of UI, number of assessments); Secondary outcomes (e.g. tool applied to identify the 

severity of UI); Results Summary; Data Analysis; Conclusion; 

Limitations/Comments; and Recommendations. In the case of missing quantitative data, 

the authors of the primary studies will be contacted in order to get unreported data.  

 

26. Methodological quality assessment 

Two independent researchers will be responsible for conducting the credibility and 

methodological quality assessment independently. 



The risk of bias of cross-sectional studies will be evaluated by the Quality in Prognosis Studies 

(QUIPS), composed by six domains: study participation, study attrition, prognostic factor 

measurement, outcome measurement, study confounding, statistical analysis and reporting.  Each 

domain has multiple items that are classified separately and are classified in high, moderate and 

low risk of bias31. 

If there is any disagreement between reviewers, a consensus meeting will be schedule. A third 

person will be asked for input if the consensus cannot be reached and will make the final decision. 

To determine the level of agreement  between reviewers, the kappa statistics test will be 

performed and will be classified the researchers as excellent agreement (0.93-1.00), very good 

agreement (0.61-0.80), good agreement (0.41-0.60), fair agreement (0.21-0.40), slight agreement 

(0.01-0.20), poor agreement (0.00) or less were considered to have no agreement, according to 

Byrt32. 

 

27. Strategy for data synthesis 

Tables will be used to present the studies’ details, summarize findings and outcomes; and 

performed analysis. The findings will be synthetized in a narrative (descriptive) synthesis. Data 

synthesis will be performed according the type of UI (i.e., stress, urgency of mixed). The findings 

will also be summarized according the methodological assessment and the strength of the overall 

evidence will also be evaluated and synthesized according to the GRADE approach (see below for 

more details). 

After data synthesis, we will plot the estimates of the odds of UI severity based on the  

triangulation method, according to the recommendations published by Trigg and Griffiths33. 

Therefore, we expect to define a single value for the prognostic analysis related to the increased 

of UI severity, if we found accumulative evidence from multiple studies. We will perform the 

triangulation from multiple estimates arising from different studies by conducting a namely 

inverse-variance meta-analysis using random-effects models, which have been applied in previous 

systematic reviews34,35. This calculation will only be possible if authors from the included studies 

reported sufficient data for analysis. 

If possible, a meta-analysis will be conducted using the RevMan 5 software (Review Manager 

(RevMan))36. The studies will be grouped according to the instruments that reported the odds for 

prognosis of UI severity and the similarity between the comparison of the study groups. The effect 

size will be measured using the standardized mean differences for continuous outcomes and risk 

ratios will be used for dichotomous results, and the 95% confidence intervals will be reported. The 

Index I² will be used to analyze the consistency between studies based on the assessment of 

heterogeneity. Heterogeneity will be classified as low (25%), moderate (50%) or high (75%)37.  



 

28. Data synthesis 

To evaluate the quality of the body of the evidence, we will use the Grades of 

Recommendation, Assessment, Development and Evaluation (GRADE), considering the 

following domains: study design, risk of bias, inconsistency of results, indirectness, imprecision 

(insufficient data) and bias of the publication. The quality of the evidence will be classified as 

high, moderate, low, and very low, according to GRADE38,39. 

 

29. Analysis of subgroups or subsets 

Subgroups analyses will be done when feasible considering the type of urinary incontinence 

(e.g. stress, urge and mixed) and according the variables classified as modifiable and non-

modifiable. 

 

REVIEW GENERAL INFORMATION 

30. Type of review 

Systematic review related to prognostic factors 

 

31. Language 

English 

 

32. Country 

Brazil, Germany 

 

33. Other registration detail 

None 

 

34. Reference and/or URL for publishes protocol 

None 

 

35. Dissemination plans 

The finding of this systematic review will be submitted for peer-reviewed journal publications, 

international conferences for the consideration of oral and poster presentations. In addition, the 

results will be presented to clinicians, colleagues, and students interested in this area.  

 

36. Keywords 



Urinary incontinence, Prognosis, Women’s Health 

 

37. Details of any existing review of the same topic by the same authors 

None 

 

38. Current review status 

Ongoing 

 

39. Any additional information 

None 

 

40. Details of final report/publications 

None 

 

41. Relevance of the project 

The results of the present project may help health professionals of clinical and research practice 

to understand the progression of UI, which can also reflect in new practices to reduce the rate of 

urinary symptoms that can be considered severe. This type of result can contribute to the decision-

making process of health professionals during the management of patients with UI13. 

Considering the variables that may increase the severity of UI, the physiotherapist can 

encourage the active participation of women by health education strategies, in order to make them 

autonomous in relation to the management of their own health, to eliminate the risks inherent to 

the increase in the severity of the dysfunction14.  

It is expected to synthesize evidence regarding the presence of prognostic factors associated 

with UI and encourage further scientific research that seeks to fill possible gaps related to the 

increased of UI severity. 
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ANEXO D – Proposta/Plano de trabalho do projeto de pesquisa conjunto “Efeitos imediatos 
dos exercícios de controle motor da coluna cervical e aeróbico em indivíduos com dor 
orofacial e cervical: um ensaio clínico randomizado” 
 
Vide proposta/plano de trabalho a partir das próximas páginas. 
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RESUMO 
 
Os distúrbios musculoesqueléticos são alguns dos problemas de saúde mais onerosos do mundo e 
as principais causas de incapacidade. Entre elas, as dores orofaciais e cervicais têm sido muito 
prevalentes entre a população geral. O tratamento da coluna cervical por meio de exercícios de 
controle motor para os músculos do pescoço pode diminuir os sintomas dolorosos relacionados às 
dores orofaciais e cervicais. Por outro lado, sabe-se que o exercício aeróbico tem benefícios diretos 
na redução da dor, melhorando a qualidade de vida e saúde mental de indivíduos com diferentes 
condições crônicas. Diminuições nos níveis de dor são observadas de 8 a 12 semanas de tratamento 
com exercício de diversos tipos, entretanto uma única sessão de exercício pode provocar o efeito 
de analgesia induzida pelo exercício (AIE), fenômeno que tem sido amplamente estudado no 
último anos. Existe uma limitação na evidência de estudos que avaliaram os efeitos imediatos de 
AIE causados pelo exercício aeróbico em pessoas com dor musculoesquelética crônica, em 
especial em indivíduos com dor orofacial e/ou cervical. Tradicionalmente, profissionais da saúde 
utilizam de fármacos como primeira forma de tratamento e muitas vezes subestimam a atividade 
física no combate a dor crônica, desconsiderando que o exercício é uma opção de tratamento com 
poucos efeitos adversos que pode promover melhora na severidade da dor e capacidade funcional 
de pacientes com dor crônica. Pesquisas que investiguem os efeitos agudos e crônicos do exercício 
físico em indivíduos com dor orofacial e cervical são necessárias e atualmente, escassas. O objetivo 
principal dessa proposta é avaliar se uma única sessão de exercícios de controle motor para a 
coluna cervical ou de exercício aeróbico é capaz de causar analgesia induzida pelo exercício, 
identificada através da redução da intensidade da dor e aumento do limiar de dor à pressão, em 
indivíduos com dor orofacial e cervical. Esse estudo será realizado na University of Applied 
Sciences, em Osnabruck (Alemanha), em parceria com a Prof Susan Armijo-Olivo, que representa 
uma referência na investigação das disfunções orofaciais e cervicais. Faz parte dessa proposta 
também a análise dos dados de um ensaio clínico randomizado que vem sendo realizado na 
Universidade Federal de São Carlos, cujo protocolo e temática se assemelham a proposta de 
doutorado sanduíche. Acredita-se que o desenvolvimento desse plano de estudos, contribuirá para 
o maior sucesso de intervenções visando o tratamento de tais disfunções com fatores e sintomas 
complexos e multifatoriais. Além disso, a oportunidade de realizar estágio no exterior, trará ao 
candidato oportunidade ímpar de desenvolver ainda mais seu potencial acadêmico-científico.  
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1. INTRODUÇÃO   

Os distúrbios musculoesqueléticos, entre eles as dores orofaciais e cervicais, são alguns 
dos problemas de saúde mais onerosos do mundo e as principais causas de incapacidade.1 A dor 
orofacial (DOF) é um termo que inclui diferentes manifestações como distúrbios 
temporomandibulares (DTM), enxaquecas e dores de cabeça. Indivíduos com DTM apresentam 
como principais sintomas dor e incapacidade.2 Os dados de prevalência mundial das DTM são 
inconsistentes, variando de 10% a 60%.3–5 As DTM contribuem para boa parte dos gastos com 
saúde pública6 e, além disso, são incapacitantes, comprometendo a qualidade de vida dos 
indivíduos afetados.4 Já a dor cervical, de acordo com o Global Burden of Disease 2010, é a quarta 
causa principal de anos perdidos por incapacidade.7 Cerca de metade dos indivíduos vai 
experimentar um episódio de dor no pescoço durante sua vida. A dor cervical é uma condição 
complexa, na qual a associação de fatores de risco individuais, ergonômicos, socioculturais e 
psicossociais contribuem para sua ocorrência e cronicidade,8 sendo que cerca de 70% dos pacientes 
com DTM apresentam também queixas relacionadas a coluna cervical.9 Dessa forma, o tratamento 
da coluna cervical por meio de exercícios para os músculos do pescoço podem diminuir os 
sintomas dolorosos relacionados à DTM10, e as dores cervicais.11,12 Há evidências de que o 
treinamento específico do pescoço usando exercícios de controle motor podem reduzir o risco de 
recorrência da dor cervical e podem melhorar a força muscular reduzida, resistência, amplitude de 
movimento alterado e controle motor, bem como potencialmente trabalhar uma melhor 
conectividade cerebral anormal observada em pacientes com dor cervical crônica.13  

Por outro lado, sabe-se que o exercício aeróbico tem benefícios diretos na redução da dor 
em pacientes crônicos, melhorando a qualidade de vida e saúde mental de pessoas com diversas 
patologias como fibromialgia, obesidade, depressão, dores de cabeça e dor orofacial,14 e que seu 
mecanismo de melhora é baseado na liberação de opióides endógenos.15 Porém, há poucas 
evidências na literatura sobre os efeitos do exercício aeróbico na dor de pessoas com DTM.14,16 
Existem dois ensaios clínicos sendo desenvolvidos para responder essa pergunta de pesquisa no 
momento, um pelo presente grupo de pesquisa no Brasil, e o outro pelo grupo de pesquisa da 
professora Susan Armijo-Olivo, na Alemanha.  

O exercício físico é amplamente recomendado para tratar uma variedade de condições 
crônicas, inclusive as dolorosas. Diminuições nos níveis de dor são observadas de 8 a 12 semanas 
de tratamento com exercício, entretanto uma única sessão pode provocar o efeito de analgesia 
induzida pelo exercício (AIE), fenômeno que tem sido estudado amplamente nos últimos anos,17–

20 e que representa a diminuição da sensibilidade à estímulos dolorosos induzidos pelo exercício 
físico. A AIE pode acontecer por diversos mecanismos, como ativação dos sistemas opioides e 
canabioides, liberação de hormônios e/ou neurotransmissores em resposta ao estresse induzido, 
alterações no sistema cardiovascular e modulação da dor pelo sistema nervoso central.21  

Estudos que avaliaram os efeitos do exercício aeróbico ou de resistência na AIE em pessoas 
com dor musculoesquelética crônica foram considerados insuficientes (em quantidade e qualidade) 
e portanto existe baixa qualidade da evidência e risco de viés incerto.17 Um estudo de revisão19 
observou uma tendência para a deficiência na inibição da dor em pacientes com dor orofacial, 
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utilizando o teste de somação temporal, mas a estimativa do tamanho total do efeito não foi robusta, 
indicando que variações nos protocolos dos estudos primários podem ter influenciado as respostas 
dos testes, explicando os resultado conflitantes. Uma outra revisão sistemática recente apontou 
que diversos estudos já foram realizados verificando os efeitos agudos do exercício em diferentes 
condições crônicas, entretanto a minoria utilizou um desenho com grupo controle.21 Além disso, 
o número de estudos investigando a AIE em indivíduos com dor orofacial e/ou cervical é escasso.  

Tradicionalmente, profissionais da saúde utilizam de fármacos como primeira forma de 
tratamento e muitas vezes subestimam os efeitos imediatios da atividade física no combate a dor 
crônica,22 desconsiderando que o exercício é uma opção de tratamento com poucos efeitos 
adversos que pode promover melhora na severidade da dor e capacidade funcional de pacientes 
com dor crônica.15 Dessa forma, torna-se importante determinar como uma única sessão de 
exercício (single bout of exercise) afeta a dor em pessoas com dor crônica, pois isso pode 
influenciar sua adesão ao treinamento para o exercício. A inclusão de um tratamento multimodal, 
que inclua a aptidão aeróbica juntamente com exercícios de força tem melhorado 
significativamente a funcionalidade de pessoas com dor. Assim, o exercício personalizado pode 
assegurar uma melhora significativa na adesão e motivação dos pacientes e se torna necessário 
frente aos indivíduos com dor crônica.23 Pela semelhança no quadro de sintomas de indivíduos 
com dor orofacial e cervical, pesquisas que investiguem os efeitos agudos e crônicos do exercício 
físico nesta população são necessárias e atualmente, escassas.  

 
2. OBJETIVOS DA PROPOSTA 

1. Avaliar se uma única sessão de exercícios de controle motor para a coluna cervical, ou de 
exercício aeróbico é capaz de causar analgesia induzida pelo exercício (AIE), identificada 
através da redução da intensidade da dor e aumento do limiar de dor à pressão e da tolerância 
à dor, em indivíduos com dor orofacial e cervical. 

2. Analisar os dados do estudo “Efeitos adicionais do exercício aeróbico aos exercícios 
cervicais na dor de mulheres com DTM”, desenvolvido no Brasil, e comparar seus 
resultados com os do estudo que similar que está sendo desenvolvido na Alemanha; 

 
3. MÉTODOS 

 
Estudo 1. Analgesia induzida pelo exercício em pacientes com dor orofacial 
 
3.1  Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico controlado e randomizado que será desenvolvido na 
universidade Hochschule Osnabruck University of Applied Sciences – Alemanha. Este estudo fará 
parte de um projeto guarda-chuva e contará com os indivíduos recrutados para um estudo maior, 
já registrado no clinicaltrials.gov (NCT05232604). 
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3.2 Participantes 

Os indivíduos terão entre 18 e 60 anos de idade, com diagnóstico de dor cervical crônica 
não específica (conforme descrito pela IASP) e/ou com diagnóstico de disfunção 
temporomandibular de acordo com o Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - 
DC/TMD,24 ambos diagnósticos exigirão um escore de dor de base moderada ou severa de 30mm 
ou maior, usando uma Escala Visual Analógica de 100mm. Serão excluídos sujeitos com 
patologias graves (bandeiras vermelhas) relacionadas à dor no pescoço, que relatem comorbidades 
(por exemplo, fibromialgia); ter sido diagnosticado com distúrbios psiquiátricos; ter recebido 
terapia dentro de 3 meses antes da entrada no estudo; ter contra-indicações ao exame de 
ressonância magnética. Todos os pacientes responderão um questionário de prontidão para 
atividade física (PAR-q). Será aplicado ainda o Inventário de Sensibilização Central (CSI) 
recomendado para pacientes com dor crônica. Trata-se de um questionário de autorrelato de fácil 
aplicabilidade que rastreia e avalia os sintomas relacionados a sensibilização central.25 

 
3.3 Procedimentos de avaliação e desfechos 

 Para avaliar os efeitos agudos do exercício os indivíduos serão avaliados antes, 
imediatamente após e 30 minutos após uma única sessão de intervenção. Os indivíduos com dor 
orofacial e/ou cervical poderão ser alocados aleatoriamente em um dos grupos de tratamento: 
exercícios de controle motor cervical ou exercício aeróbico. 
 
3.3.1 Intensidade da dor orofacial e cervical 

 A intensidade da dor no momento da avaliação será mensurada por meio da Escala Visual 
Analógica (EVA) na qual os participantes classificarão a dor numa escala crescente de 0-100 
milímetros, referente a região orofacial e a região cervical, separadamente, considerando que 100 
indica a “pior dor imaginável”. 

 
3.3.2 Testes quantitativos sensoriais  

Limiares de dor à pressão (LDP): Os LDP serão definidos como a pressão mínima que 
induz a dor ou o desconforto. Isto será feito nos músculos mastigatórios e do pescoço usando um 
algômetro calibrado seguindo o protocolo descrito em Silveira et al.9 Por serem apontados como 
sendo os músculos mais propensos à tensão nesta população9, serão avaliados bilateralmente os 
músculos masseter (1 cm superior e 2 cm anterior ao ângulo da mandíbula), temporal anterior (2 
cm acima do arco zigomático, esternocleidomastoideo (próximo de sua origem, 2 cm abaixo do 
processo mastoideo) e trapézio superior (metade do caminho entre a vértebra C7 e o acrômio) na 
posição sentada9. Serão realizadas ainda medidas no músculo à distância (ventre do músculo tibial 
anterior26–28). As medidas de LDP demonstraram ter uma boa ou excelente confiabilidade inter e 
intra-avaliador (0,74 a 0,99). Todas as medidas serão medidas em Newtons (N), e valores mais 
altos significam menor sensibilidade para dor. 
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Somação temporal (ST): Os participantes completarão uma tarefa mecânica de somação 
temporal envolvendo um estimulador do tipo agulha com uma área de contato de 0,2 mm de 
diâmetro. Os estímulos serão aplicados separadamente na superfície dorsal do dedo médio e na 
região de trapézio superior, com um intervalo entre estímulos de 1s. Os escores de dor pela EVA 
serão registrados após o primeiro estímulo e também após o 5º estímulo. A diferença entre a nota 
máxima de dor dos 5 estímulos repetidos e do único estímulo será calculada como a nota final.29,30 
ST para cada participante e cada local de teste será calculado subtraindo a primeira média do 
estímulo da média do estímulo final, considerando ainda a média dos lados direito e esquerdo. 
 
3.3.3 Analgesia induzida pelo exercício (AIE) 

 A AIE será calculada pela subtração dos valores de LDP pós-exercício dos valores de pré-
exercício, como proposto por McPhee et al.20 Após a subtração dos valores, um aumento nos 
limiares será considerado como resposta positiva da analgesia. Também serão considerados a 
diferença entre os valores pré e pós exercício das escalas visual analógicas.  

 
3.3.4 Variável adicional: atividade cerebral de indivíduos com dor cervical* 

O projeto intitulado: “How do localized neck Motor and Aerobic exercises influence Pain 
intensity, pain modulation, and Brain activity in patients with chronic Neck pain: A randomized 
controlled trial: The MAPBraiN Trial” está sob avaliação do órgão de fomento Alemão, e caso 
tenha a verba aprovada para realização do mesmo, possibilitará a coleta de dados de ressonância 
magnética.  

Para coletar variáveis relacionadas ao processamento da dor, a varredura de imagem será 
realizada em um 3T Siemens MAGNETOM Skyra (Siemens, Erlangen, Alemanha) com uma 
bobina de cabeça de 32 canais. A aquisição de dados em todo o cérebro utilizará uma seqüência 
de imagens planares de eco. Os sujeitos passarão por uma estimulação eletrocutânea do músculo 
trapézio superior direito (ponto médio entre as vértebras C7 e o acrômio) que provocará um nível 
moderado de dor. Os estímulos serão fornecidos usando um estimulador modelo DS8. Este método 
foi usado anteriormente para avaliar as alterações relacionadas ao cérebro em pacientes com dor 
no pescoço.31 O pré-processamento e a análise das variáveis de ressonância magnética serão 
realizados de acordo com padrões reconhecidos. 
  
3.4 Protocolo de intervenção 

Grupo exercício aeróbico: A sessão terá duração total de 45 minutos, e será dividido em 
três partes: aquecimento, período de exercício principal e desaquecimento. O treinamento será 
realizado em um cicloergômetro. A intensidade será baseada na freqüência cardíaca máxima 
(FCmax), freqüência cardíaca de reserva (FCres) e a Percepção Subjetiva de Esforço (Escala 
Borg), que será monitorada a cada 5 minutos. A FCmax será calculada pelo protocolo de rampa 
para o cicloergômetro e confirmada por fórmulas padrão. A intensidade do programa de exercício 
aeróbico será realizada em inicialmente em intensidade moderada (55-70% FCmax ou 12-14 na 
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escala Borg) durante os primeiros 10 minutos para permitir adaptação, e posteriormente realizado 
treinamento intervalado de alta intensidade (HIT) (75-90% FCmax ou 15-17 na escala Borg) 
durante 30 minutos. Nos 5 minutos finais será realizado o desaquecimento, e forma progressiva 
que permita a velocidade ser diminuída a cada 30 segundos. 

Grupo exercício de controle motor cervical: Realizará uma sessão de exercícios voltado 
para os músculos flexores e extensores do pescoço. Este protocolo de exercícios foi testado com 
sucesso em sujeitos com dores no pescoço. Exercícios craniocervicais de baixa carga (acenos de 
cabeça) serão realizados guiados por um feedback visual de uma unidade de pressão. O 
Biofeedback será colocado posteriormente a coluna cervical sob o osso occipital, com intuito de 
monitorar a redução da lordose cervical, o que ocorre com o movimento de flexão craniocervical, 
ativando o músculo longo da cabeça. O aparelho será inflado a uma pressão base de 20mmHg e 
será solicitado a participante que realize um movimento curto de flexão de cabeça (como se 
dissesse um “sim”), devendo mantê-lo por 10 segundos. Serão realizadas dez repetições com 
intervalo de 10 segundos entre elas, com progressão do exercício para os níveis seguintes (22, 24, 
26, 28, 30 mmHg). Para fortalecer a musculatura extensora cervical, as pacientes realizarão 
extensão craniocervical e rotações em decúbito ventral sobre os cotovelos, mantendo a coluna 
cervical em posição neutra, como em movimento de “sim” e “não”.11 Serão realizadas duas séries 
de 15 repetições para cada movimento, ajustada individualmente para cada paciente, de forma a 
garantir e execução dos exercícios sem dores e outras compensações. 

Grupo controle:  Os indivíduos que serão alocados entre os grupos experimental e 
comparador ativo também farão parte do grupo controle. As medidas de avaliação serão coletadas 
inicialmente e após 30 minutos de repouso sobre uma maca, e durante este tempo nenhuma 
intervenção será realizada. Esse procedimento permitirá obter uma medida que representa o curso 
natural das variáveis durante o mesmo período da intervenção, permitindo que os sujeitos sejam 
controles deles mesmos.  

A partir daí será realizado alocação em um dos grupos de tratamento, através de uma 
sequência de sorteio gerada por computador, onde o participante realizará 30 minutos de exercício 
aeróbico ou cervical. Dessa forma, será possível comparar os desfechos obtidos na linha de base 
(avaliação 1), em um segundo momento sem intervenção (Avaliação 2) e após uma das 
intervenções (avaliação 3).  
 
3.5 Análise dos dados 

Todas as análises serão realizadas pelo programa estatístico SPSS versão 26. Será utilizado o 
teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribuição da normalidade dos dados. Em seguida, 
será realizada a estatística descritiva para caracterização da amostra através do teste de ANOVA. 
Os resultados serão apresentados em forma de média e desvio padrão quando forem paramétricos 
ou em forma de mediana e intervalo interquartil quando a distribuição dos dados não for normal. 
Será adotado um intervalo de confiança de 95%, um p < 0,05 como diferença significativa. Para 
atingir os objetivos do estudo serão realizadas comparações através do teste de ANOVA fatorial 
mista (2x3) intra (fator tempo – baseline, imediatamente após e 30 minutos após) e entre-sujeitos 
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(fator grupo). Caso haja interação significativa, o teste de post-hoc de Tukey será aplicado para 
verificar onde estão as diferenças. Caso os dados sejam não-paramétricos, as comparações serão 
realizadas através do teste de Friedman, considerando o teste de Wilcoxon para detectar onde estão 
as diferenças nas comparações entre as avaliações. Será aplicada a correção de Bonferroni para 
comparações múltiplas. Tamanhos de efeito (TE) serão calculados pelo d de Cohen (TE grande se 
> 0,8; moderado, >0,5; pequeno >0,2),32 se paramétricos e pelo Delta de Cliff se os dados forem 
não-paraémtricos.33,34 Serão realizadas análises por protocolo e por intenção de tratar com os dados 
dos sujeitos excluídos, através da imputação de dados, mantendo-se o último dado coletado. 

 
Estudo 2. Análise e escrita do ensaio clínico randomizado e controlado desenvolvido no 
Brasil 

 
 O objetivo geral do ensaio clínico que está sendo realizado na UFSCar é identificar os 

efeitos adicionais do exercício aeróbico aos exercícios de controle motor cervical na dor de 
mulheres com disfunção temporomandibular. Este estudo encontra-se registrado (RBR-98b36rc) 
e aprovado pelo comitê de ética de local (CAAE: 53219021.0.0000.5504) e está em andamento, 
com previsão de término para dezembro de 2022. Os desfechos principais são intensidade da dor 
e incapacidade cervical. Além disso, serão considerados como desfechos secundários os limiares 
de dor à pressão dos músculos mastigatórios e cervicais, a função mandibular, a qualidade de vida, 
a escala da percepção da mudança, a intensidade dos sintomas otológicos e a autoeficácia. Os 
sujeitos estão sendo randomizados em dois grupos: um grupo com exercícios de controle motor 
para os músculos cervicais e um grupo com o mesmo protocolo de exercícios cervicais adicionados 
ao exercício aeróbico. A intervenção dura de 30 minutos a 1 hora, duas vezes por semana e por 
um período total de 8 semanas, com avaliação follow-up de 4 semanas após intervenção, 
totalizando 12 semanas de estudo. A análise dos dados desse estudo contribuirá para o 
conhecimento sobre os efeitos adicionais do exercício aeróbico como uma nova opção de 
tratamento com poucos efeitos adversos para essa população, de modo que esses dados poderão 
ser comparados com o estudo que vem sendo realizado na Alemanha, com objetivo semelhante, 
de avaliar os efeitos do exercício aeróbico em indivíduos com dor orofacial. O protocolo de 
exercícios de controle motor cervical do estudo Alemão foi baseado no mesmo protocolo utilizado 
no Brasil, e o protocolo de exercício aeróbico utiliza um cicloergômetro, diferente da esteira que 
é utilizado no protocolo Brasileiro. Além disso, o tempo total de intervenção de 12 semanas, com 
diferentes momentos de avaliação (2 semanas, 6 semanas, 12 semanas e 3 e 6 meses após a 
finalização do tratamento), permitirá ver a influência dos diferentes protocolos de tratamento em 
indivíduos com dor orofacial e cervical.  
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4. Cronograma de atividades  
 
Quadro 1. Cronograma das atividades a serem realizadas durante o desenvolvimento do programa 
de doutorado sanduíche. 
 
Etapas Atividades 

1 Ambientação em laboratório 
2 Revisão da literatura e atualização científica 
3 Síntese e análise dos dados do estudo 1 realizado no Brasil 
4 Elaboração e submissão de manuscritos do estudo 1 realizado no Brasil 
5 Realização de estudo 2 piloto na Alemanha 
6 Coleta de dados do estudo 2 
7 Processamento, análise de dados e discussão dos resultados do estudo 2 
8 Apresentação dos resultados parciais em congressos científicos do estudo 2 
9 Elaboração e submissão do manuscrito do estudo 2 
10 Elaboração do relatório final 

Etapas Março 
Abril  
2023 

Maio 
Junho 
2023 

Julho 
Agosto 
2023 

Setembro 
Outubro 

2023 

Novembro 
Dezembro 

2023 

Janeiro 
Fevereiro 

2024 
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5. Contribuição do plano de estudos para a promoção do ensino, formação e aprendizagem 

A realização desse plano de estudos irá trazer grande contribuição para fortalecer a parceria 
já estabelecida entre o Laboratório de Cinesiologia Clínica e Ocupacional (LACO) do Programa 
de Pós Graduação em Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos e o grupo de pesquisa 
da Profa Susan Armijo-Olivo, da University of Applied Sciences Osnabruk – Alemanha, o qual 
representa um grupo de referência na investigação de dor orofacial e cervical, além de outros temas 
relevantes para Fisioterapia, com enfoque em estudos de alta qualidade metodológica. Devido ao 
aumento de casos de indivíduos com dor orofacial e cervical nos últimos anos, essa temática tem 
sido investigada com maior atenção, com objetivo de identificar os possíveis fatores relacionados 
a esse aumento, principalmente entre as mulheres, e as melhores formas de tratamento, dado a 
complexidade dos sintomas. Além disso, a realização de estágio no exterior propiciará ao 
candidato oportunidade ímpar de desenvolver ainda mais seu potencial acadêmico-científico, com 
um grupo de pesquisadores de referência na pesquisa em DTM, que já fazem colaborações com 
nosso laboratório, resultando em publicações de impacto em boas revistas da área. 

 
6. Potencial para o aumento da rede de pesquisa e educação, com novas técnicas e parcerias, 

além de ampla divulgação dos resultados  

A realização desse plano de estudos consolidará a parceria estabelecida entre o grupo de 
pesquisa em que o candidato se insere e a Prof. Susan, além de outros pesquisadores nacionais e 
internacionais que já possuem cooperação com nosso grupo de pesquisa. Este projeto será 
realizado em parceria com Vladimir Aron, aluno de mestrado da Université de Louvain, Bélgica. 
Os estudos desenvolvidos irão contribuir para a melhor compreensão do comportamento da dor 
em indivíduos com queixas orofaciais e cervicais, considerando a multifatoriedade dos sintomas. 
Os achados conjuntos (combinando a pesquisa em andamento no Brasil com a da Alemanha) 
aumentarão o potencial de divulgação dos resultados, tanto em encontros científicos, palestras, 
congressos nacionais e internacionais quanto por meio de artigos científicos, trazendo 
oportunidades de ampla discussão e avanços científicos acerca do manejo da dor orofacial e 
cervical, possibilitando responder quais são os efeitos agudos e crônicos do exercício físico seja 
ele localizado ou mais global, e o desenvolver de novas temática a serem estudadas na população 
com dor crônica. 
 
7. Relevância para o desenvolvimento científico e tecnológico da área no Brasil nos médio e 

longo prazos 

A realização do plano de estudos contribuirá para o desenvolvimento científico e 
tecnológico/clínico da Fisioterapia no Brasil, especialmente no manejo de pacientes com dor 
crônica relacionada à cabeça e ao pescoço. O tema abordado nos estudos ainda apresenta lacunas 
importantes quanto a eficácia dos exercícios físicos no controle da dor aguda e crônica de 
indivíduos com dor orofacial e cervical, bem como os efeitos dessa terapias não-farmacológicas 
no processamento da dor no sistema nervoso central. A partir dos resultados obtidos com a 
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proposta será possível contribuir para o conhecimento científico nacional e internacional acerca 
de um tema que tem sido estudado de forma crescente na literatura e que ainda precisa ser melhor 
investigado (desenvolvimento a médio prazo).  Além disso, os resultados encontrados, 
contribuirão para um maior sucesso de intervenções visando a prevenção e o controle de sintomas 
musculoesqueléticos na região do cabeça/pescoço em homens e mulheres, considerando o 
exercício físico como ferramenta de baixo custo, fácil acesso, e que fornece outros benefícios à 
saúde, como a diminuição da demanda no nosso sistema único de saúde (SUS), permitindo que 
profissionais inseridos no sistema primário de atenção possam ressaltar e orientar sobre a 
importância desse tipo de exercício no combate a dor crônica orofacial e cervical, e na melhora da 
qualidade de vida e estímulo a independência de cada indivíduo (desenvolvimento a longo prazo). 
 

8. Relevância para o desenvolvimento econômico e de bem-estar social do Brasil nos médio 
e longo prazos 

As dores orofaciais e cervicais são condições complexas, na qual a associação de fatores 
de risco individuais, psicossociais e socioculturais contribuem para a sua ocorrência e cronicidade. 
O Brasil está passando por um processo acelerado de envelhecimento da população; uma maior 
prevalência de dores no pescoço em indivíduos de meia-idade e idosos destaca a necessidade de 
iniciativas de prevenção.8 O impacto da dor crônica na economia é significativo e inclui custos 
relacionados ao tratamento, diminuição da produtividade e não comparecimento ao trabalho. Cerca 
de cinco milhões dos 211 milhões de brasileiros se apresentaram com dores no pescoço em um 
estudo realizado em 2019,8  e portanto são necessários maiores investimentos em políticas de saúde 
pública para evitar perdas individuais e financeiras. A realização do plano de estudos contribuirá 
para o desenvolvimento econômico e de bem-estar social em nosso país, uma vez que a partir da 
interpretação dos resultados obtidos, poderemos contribuir em médio e longo prazos com 
planejamentos de intervenções que buscam a prevenção e o controle da dor em homens e mulheres, 
especialmente ao considerar um tratamento não-farmacológico, de fácil aplicabilidade e com 
poucos efeitos adversos. O conhecimento produzido a partir desse estudo poderá dar suporte para 
uma nova abordagem, tanto científica quanto clínica. 

 
9. Consonância com às normas éticas nacionais e internacionais  

O desenvolvimento do estudo que envolve a coleta de dados na Alemanha estará de acordo 
com as normas éticas nacionais e internacionais e estarão de acordo de com as políticas éticas da 
Universidade de Ciências Aplicadas de Osnabrück e da Universidade de Lübeck. O estudo será 
conduzido de acordo com a Declaração de Helsinki, e será aprovado pelo Comitê de Ética local. 
Além disso, os dados do ensaio clínico realizado no Brasil e que serão analisados na Alemanha, 
passaram pelos trâmites de ética e registro local. Todos os voluntários assinaram/assinarão o termo 
de consentimento livre e esclarecido antes de sua participação no estudo.  
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10. Justificativa para a escolha da IES de destino e supervisor no exterior  

A Universidade de Ciências Aplicadas de Osnabrück – Alemanha, tem uma elevada 
reputação na região, como uma das maiores universidade de ciências aplicadas da Baixa Saxónia. 
A universidade tem uma orientação em pesquisa notável, com abordagem de uma "Universidade 
de Ciências Aplicadas". Ou seja, a universidade está ativamente envolvida na sociedade e vê a 
pesquisa como uma contribuição essencial para ajudar na prática a resolver questões socialmente 
relevantes. A Prof. Dra. Susan Armijo-Olivo, fisioterapeuta e pesquisadora referência mundial no 
estudo da dor crônica, juntou-se ao time desta universidade nos últimos anos, advinda da 
Universidade de Alberta, no Canadá. Devido à grande afinidade dos estudos que temos em 
andamento é a melhor escolha para desenvolver este projeto e programa de doutorado sanduíche. 

Além disso, o projeto de doutorado do candidato, intitulado “Reabilitação fisioterapêutica 
de pacientes com disfunção temporomandibular: efeito da terapia manual e exercícios para coluna 
cervical nos sintomas otológicos e efeito adicional do treinamento aeróbico na dor orofacial” 
continuará dando andamento a essa linha de pesquisa do Laboratório de Cinesiologia Clínica e 
Ocupacional (LACO). Atualmente, o candidato participa de um curso referência sobre a 
elaboração de revisão sistemática, ministrado pela Prof. Susan, o que culminou na participação do 
candidato em quatro projetos de revisão diferentes, com colaborações internacionais. Assim 
acreditamos que o período presencial com a Profa Susan trará ainda mais contribuições acerca 
desse tema tanto em âmbito nacional quanto internacional, uma vez que representa uma referência 
no assunto, com mais de 110 publicações científicas, H-Index de 41 e 7000 citações sobre essa 
temática.   
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