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RESUMO

A Sindrome da Dor Subacromial (SDS) apresenta elevada incidéncia em atletas cujas
modalidades utilizam demasiadamente a articulacio do ombro, tal como a natagdo. E
caracterizada pela compresséo das estruturas subacromiais, o que pode resultar em dor, perda
de forca muscular e limitagdo funcional. O objetivo desse estudo foi comparar a dor,
amplitude de movimento, discinese escapular, nivel de satisfacdo e fungdo do ombro e o
equilibrio muscular de adutor e abdutor de ombro entre nadadores com e sem SDS. 19
nadadores com (GSDS=9) e sem (GC=10) SDS foram avaliados por meio da Escala Visual
Analdgica - dor, goniometria de flexdo e abducdo de ombro, Slide Lateral Test e filmagem —
discinese escapular, Penn Shoulder Score — dor, satisfagdo e funcdo do ombro, e
dinamometria isocinética — torque muscular. Observou-se que nadadores do GSDS
apresentaram menor nivel de satisfagdo e funcionalidade em relagdo ao GC (p = 0,000). Para
as demais variaveis, ndo houve diferenca significativa entre os grupos (p>0,05). A presenca
de discinese escapular parece ser comum aos nadadores, independente de ter ou ndo SDS.
Embora o valor de torque seja semelhante entre os grupos, os nadadores com SDS perceberam
menor nivel de satisfacdo e funcdo em relagdo ao ombro.

Palavras-chave: sindrome do impacto do ombro, natacéo, forca muscular.
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APRESENTACAO

No ultimo ano de escola tomei uma decisdo dificil: encerrar a carreira de
atleta e iniciar uma jornada que a grande maioria das pessoas decide trilhar. Escolhi
inscrever-me nesta universidade e optei pelo curso de Bacharelado em Fisioterapia
posto o0 apreco pela area da salde, pois buscava uma profissdo que me permitisse
contribuir na vida das pessoas. Somada a essa vontade, ao ingressar no curso,
também tinha o desejo de trabalhar com fisioterapia desportiva, visto que eu era
capaz de compreender o quanto um atleta deseja retornar ao esporte apds uma leséo,
0 quanto ele busca por melhores resultados e uma vida promissora dentro desse
universo tdo cheio de desafios. A partir disso, dediquei toda a minha graduacéo no
aprimoramento de saberes relacionados a fisioterapia desportiva e, portanto, nao
poderia escolher outra tema para a realizacdo do meu trabalho de concluséo de curso.

A criacdo do projeto que precedeu a realizacdo deste estudo partiu do apreco
em comum pelo esporte entre eu e minha colega Déborah, somado ao fato da
Sindrome da Dor Subacromial ser uma disfuncdo que ambas tinham sido acometidas
e por isso, surgiu o desejo de compreendé-la melhor. Ao pesquisar sobre o assunto,
ergueram-se algumas inquietacdes quando identificamos o grande nimero de estudos
que se propunham a avaliar a forca muscular de rotadores internos e externos de
ombro em nadadores e a escassez na literatura quanto a avaliacdo da forca muscular
de adutores e abdutores de ombro, visto a importancia desses grupos musculares para
0 gesto esportivo da natacéo.

Este trabalho sintetiza toda a trajetdria tracada até aqui. Espero que 0 mesmo
possa auxiliar na elucidacdo sobre as adaptacfes da Sindrome da Dor Subacromial
em nadadores. Por isso, optei por submeté-lo no peridédico Journal of Sports Science
haja vista seu grande reconhecimento pelos estudos destinados a area esportiva e por
conter no seu acervo estudos com dinamometria isocinética.

O presente trabalho serd exposto nas normas exigidas pelo periddico que
podem ser consultados no item anexo. Para uma melhor avaliacdo e reviséo por parte
da banca avaliadora, as tabelas e figuras serdo expostas ao longo do texto,
contrariando uma das normas exigidas pelo periodico, no entanto, tal norma sera

seguramente corrigida no que antecede o ato da submisséo.
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ABSTRACT

Subacromial Pain Syndrome (SPS) has a high incidence in athletes whose modalities
use too much of the shoulder joint, such as swimming. It is characterized by
compression of subacromial structures which can result in pain, loss of muscle
strength and functional limitation. The objective of this study was to compare pain,
range of motion, scapular dyskinesis, level of shoulder satisfaction and function, and
the muscular balance of adductor and abductor of shoulder among swimmers with
and without SPS. 19 swimmers with (SPSG = 9) and without (CG = 10) SPS were
evaluated using the Visual Analogue Scale, goniometry of flexion and abduction of
the shoulder, Slide Lateral Test and video, Penn Shoulder Score and isokinetic
dynamometry. It was observed that SPSG swimmers had a lower level of satisfaction
and functionality than the CG (p = 0.000). For the other variables, there was no
significant difference between the groups (p> 0.05). The presence of scapular
dyskinesis seems to be common to swimmers, regardless of whether or not they have
SPS. Although the torque value was similar between groups, swimmers with SPS
perceived a lower level of satisfaction and function in relation to the shoulder.

Key-words: shoulder impingement syndrome, swimming, muscle strength.



INTRODUCAO

A Sindrome da Dor Subacromial (SDS) é caracterizada pelo acometimento de
estruturas presentes no espaco subacromial (Oliveira, Batista, Piraud, Pitangui &
Araljo, 2012): manguito rotador, tenddo da cabeca longa do biceps braquial e bursa
subacromial (Calis et al., 2000). Esse disttrbio pode apresentar-se de muitas formas
com 0 acometimento de uma ou mais dessas estruturas (Michener, McClure &
Karduna, 2003), por conseguinte, diagnosticos como tendinopatia do manguito
rotador ou biceps braquial (Calis et al., 2000) e bursite subacromial fazem parte da
SDS (Diercks et al., 2014; Michener et al., 2003). Os sintomas da SDS s&o dor e
limitacdo funcional cuja exacerbacdo decorre de movimentos do ombro acima da

cabeca.

A dor no ombro esta presente entre 30% e 91% dos nadadores (Matthews M,
Green, Matthews, & Swanwick, 2017) visto que utilizam essa articulacdo de forma
repetitiva (Campos, Silva, Bittencourt & Reis, 2011; Faggioni, de Lucas & Grazi,
2005). Devido ao fato de que 80% do tempo de treinamento é destinado ao estilo
crawl e que 90% da forca de propulsdo advém dos membros superiores, o elevado

volume de treinamento torna-se fator predisponente para as disfungdes de ombro.

A sobrecarga pode resultar em fadiga ou diminuicdo de forca tanto dos
musculos escapulares quanto dos musculos do ombro, o que leva ao aumento da
chance de desenvolver SDS (Matthews et al., 2017). A fadiga dos mdusculos
escapulares pode resultar na alteracdo da cinematica normal da escapula, condicéo
denominada como discinese escapular (Kiber et al., 2013; Kibler & Sciascia, 2010).
Uma escapula mal posicionada e com uma cinemética alterada, proporciona
desvantagem mecanica para 0os musculos do manguito rotador (Michener, et al.,

2003), diminuindo também a sua capacidade de producdo de forca.

O manguito rotador, além da sua acdo nos movimentos de rotacdo e abducgéo
do ombro, tem como importante fun¢do a coaptacdo da cabeca umeral na cavidade
glendide, principalmente nos movimentos de elevacdo do braco (Michener, et al.,
2003) de modo a proporcionar estabilidade a articulagdo. Um manguito rotador fraco

permite uma translacdo cranial da cabeca umeral nos movimentos de elevacdo do
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braco, de maneira a reduzir o espago subacromial e a favorecer o impacto das

estruturas ali presentes.

A grande maioria dos estudos acerca do assunto, cuja populacdo estudada
compreende atletas que utilizam o membro superior acima da cabeca, avalia a forca
do manguito rotador por meio dos movimentos de rotacdo interna e externa do
ombro. No entanto, um dos principais musculos afetados na SDS é o supraespinal,
importante abdutor do ombro e com elevada capacidade de estabilizacdo da cabeca
umeral na cavidade glenoide (Michener, et al., 2003) durante os movimentos de
elevacdo do braco. Os adutores também tém papel importante nos movimentos de
elevacdo do braco para a cinematica do ombro na SDS, de modo a aumentar o espaco
subacromial na tentativa de reduzir o impacto das estruturas subacromiais contra o
arco coracoacromial (de Witte et al., 2014; Graichen et al., 2004). Alteracdes de
forca desses grupos podem levar a desequilibrios musculares e comprometer a
estabilidade articular de pacientes com SDS, podendo proporcionar o aumento dos
sintomas. Portanto, o objetivo desse estudo foi comparar a dor, amplitude de
movimento, discinese escapular, nivel de satisfacéo e funcdo do ombro, e o equilibrio

muscular de adutor e abdutor de ombro entre nadadores com e sem SDS.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo caracteriza-se como ex post facto comparativo e foi desenvolvido
no Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (LAPEX-UFRGS) com aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS,
CAAE 66568417.2.0000.5347.

POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo deste estudo compreendeu nadadores masculinos com idade
entre 18 e 35 anos com pratica de natacdo de no minimo cinco anos, com
participacdo ao menos em competi¢cdes no estilo crawl e frequéncia de treino de no

minimo trés vezes por semana. A amostra voluntaria e intencional foi composta por
11



19 nadadores distribuidos em dois grupos: Grupo com SDS (GSDS = 9) e Grupo sem
SDS (GC = 10).

Os critérios de inclusdo para o GC foram: ndo estar sob efeito de
medicamentos analgésicos e antiinflamatorios, e ndo apresentar lesdes
osteomioarticulares no complexo do ombro ha pelo menos seis meses. Para 0 GSDS,
além de ndo estarem sob efeito dos medicamentos supracitados, os participantes
deveriam ter queixa de dor no ombro e diagnostico de tendinobursopatias das
estruturas subacromiais ou apresentarem resultados positivos nos testes de Neer e

Hawkins-Kennedy.

Os nadadores foram convidados a participarem da pesquisa por meio da
divulgacdo do estudo nos clubes esportivos da cidade de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul. Todos os participantes foram esclarecidos dos procedimentos da pesquisa e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

PROCEDIMENTOS DE COLETA
Desenho experimental

Cada participante foi convidado a comparecer em um unico dia ao LAPEX-
UFRGS onde foi apresentado ao estudo. Em seguida iniciaram-se os procedimentos
de coleta com a realizacdo de uma anamnese a fim de tomar conhecimento sobre a
rotina de treinamento do participante. Na sequéncia, foi realizada a mensuracéo da
dor em repouso por meio da aplicacdo da Escala Visual Analdgica (EVA) seguida da
avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) de flexdo e abducdo do ombro, da
discinese escapular e da aplicacdo de um questionario para avaliacdo da dor,

satisfacdo e funcdo do ombro.

Por fim, o participante realizou a familiarizagdo com o dinamémetro
isocinético para os movimentos de abducdo e adugcdo do ombro de forma isométrica e
dindmica. Apos cinco minutos da familiarizacdo, iniciou-se o protocolo de avaliagcéo

do torque muscular.
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Anamnese Avaliagdo ADM de flexdo Discinese Questionariode dor,
da dor e abdugio escapular satisfacdo e funr;a.o

o N, >, o
Familiarizag¢do no ~, Intervalode ™\ Protocolo de avaliacdono
. .. . . . . s . » . . g
dinamdmetro isocinético /' 5 minutos /' dinamdémetro isocinético
P

Adutor e abdutor
de ombro
"""" N, NI
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s - .
45%,90% e 1207 /’ '/' Excentrico o
_______________ - . . m  #

Figura 1. Desenho experimental.

Anamnese

Foi aplicado um questionario para registro de informacdes gerais dos atletas,
visando a caracterizacdo dos mesmos quanto aos dados antropomeétricos, bem como,

a rotina de treinos.

Avaliacgéo da dor

Para avaliacdo da dor da articulacdo do ombro, foi utilizada a EVA. A
aplicacdo da escala precedeu a todos os demais procedimentos de coleta a fim de
avaliar a dor no momento do repouso. Foi solicitado ao participante que marcasse um
traco sobre uma linha de dez centimetros, o qual representasse a sua dor na
articulacdo do ombro naquele exato momento, em que “0” significava a auséncia de
dor e “10” méaxima dor. Foi instruido aos participantes do GC, para considerarem o

membro superior dominante e ao GSDS, 0 membro sintomatico.

Para anélise, mediu-se a distdncia em centimetros entre o local da “auséncia
de dor” e o ponto marcado pelo participante por meio de uma régua. O valor
calculado, eximido de unidade de medida, representou a intensidade da dor do

participante.
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Amplitude de movimento

A ADM do ombro para flexdo e abducdo foi avaliada por meio de
goniometria com a utilizacdo do gonidmetro universal. Para o GC, o membro

superior dominante foi avaliado enquanto que para 0 GSDS 0 membro sintomatico.

Os participantes posicionaram-se em ortostase de costas para o avaliador.
Para 0 movimento de abdug&o, a radioulnar foi disposta na posi¢do supinada. O
brago fixo do gonidmetro situou-se sobre a linha axilar posterior do tronco e o brago
movel sobre a superficie posterior do braco do participante, isto €, na linha médio-
lateral do Umero, admitindo o epicéndilo lateral como referéncia. O avaliador centrou
0 eixo do gonidmetro proximo a face posterior do acrémio, solicitando que o
participante realizasse 0 movimento de abducdo do ombro no plano frontal por trés
vezes. A variacdo angular encontrada em cada repeticdo foi registrada e a média

entre os valores atingidos foi utilizada para analise (Margues, 2003).

Para 0 movimento de flexdo, os participantes posicionaram-se em ortostase de
costas para o avaliador e a radioulnar foi disposta na posicao neutra. O braco fixo do
gonidémetro situou-se sobre a linha axilar média do tronco e o brago mével sobre a
superficie lateral do Umero do participante apontando para o epicondilo lateral. O
avaliador centrou o eixo do goniémetro proximo a face lateral do acrémio. Foi
solicitado que o participante realizasse o movimento de flexdo do ombro no plano
sagital por trés vezes. A variacdo angular encontrada em cada repeticéo foi registrada
e a media entre os valores obtidos foi utilizada para anélise (Marques, 2003).

Avaliacgéo da discinese escapular

A presenca de discinese escapular foi avaliada por meio do Slide Lateral
Scapular Test que consiste na mensuracdo da distancia entre o angulo inferior da
escapula até o processo espinhoso mais proximo com o ombro disposto em trés
posicOes: a primeira com o ombro em repouso (0° de abducdo e de rotagédo), a
segunda com as maos na cintura em aproximadamente 45° de abducéo e leve rotagéo

interna do ombro, e a terceira em 90° de abdugdo com méaxima rotacao interna de

14



ombro. Verifica-se a presenca da discinese escapular se alguma dessas medidas tiver
diferenca maior que 1,5cm entre as duas escapulas na mesma angulacdo, de maneira
a sugerir uma assimetria escapular (Curtis & Roush, 2006; Kibler & McMullen,
2003).

Para complementar a avaliacdo, foi realizada uma filmagem, proposta por
Kibler et al. em 2002 adaptada no estudo de Santana, Ferreirar & Ribeiro (2009), na
qual o atleta se posicionou em ortostatismo, de costas para a cAmera e realizou cinco
movimentos ativos livres de abducdo dos ombros no plano escapular até
aproximadamente 150°. O ritmo do movimento foi controlado com cinco segundos
para fase concéntrica e cinco segundos para a fase excéntrica. A camera se manteve
posicionada a dois metros de distancia do participante na altura referente ao angulo

inferior da escapula do participante.

Tanto as medicdes propostas pelo Slide Lateral Test quanto a filmagem foram
realizadas por um mesmo avaliador. Apés a coleta de dados, outros dois avaliadores
cegos analisaram as filmagens e nos casos em que houve discordancia entre 0s
avaliadores, um terceiro avaliador foi consultado. A discinese foi classificada de

forma dicotdémica: presenca (sim) ou auséncia (ndo) de discinese.

Penn Shoulder Score - Brasil

Para avaliacdo do ombro de forma subjetiva, foi aplicado o questionario Penn
Shoulder Score — Brasil (PSS — Brasil), traduzido e validado para a lingua
portuguesa (Napoles, Hoffman, Martins & Oliveira, 2010). O questionario €

composto por trés dominios: dor, satisfacdo e funcéo.

O dominio dor apresenta trés itens em que sdo avaliados por uma escala de 0
a 10, em que 0 indica “sem dor” e 10 indica “pior dor possivel”. Para o célculo em
cada item, é preciso subtrair de 10 o valor apontado pelo participante, dessa maneira,
com o somatorio dos trés itens, a pontuacdo maxima é de 30 pontos, o que indica
completa auséncia de dor. O dominio satisfacdo apresenta apenas um item a ser

avaliado por meio de uma escala de avaliagdo numérica de 0 a 10, em que 0
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representa “ndo satisfeito”, enquanto 10 corresponde a “muito satisfeito”, com
pontuacdo maxima de 10 pontos indicando maxima satisfacdo. O dominio funcgéo
contém vinte itens, graduados em uma escala de Likert de quatro pontos, variando de
0, que significa “ndo consegue de forma alguma” a 3, que significa “sem
dificuldade”, com pontua¢ao maxima de 60 pontos, 0 que indica boa fungdo. Caso o
participante ndo realizasse a atividade indicada nos itens do dominio fungdo antes
mesmo da lesdo, a cada item marcado com “ja nao realizava antes da lesdo” deve-se
subtrair 3 pontos do valor total de 60, o que indica o valor maximo que pode ser
atingido para aquele participante neste dominio. Em seguida, divide-se o somatério
de pontos assinalados nos 20 itens desse dominio pelo valor maximo que pode ser
atingido pelo participante e multiplica-se por 60, totalizando a pontuacdo do dominio

funcdo (Napoles et al., 2010).

Para a pontuacdo final, os pontos do dominio dor sdo somados aos pontos dos
dominios satisfacdo e funcdo. O maximo de pontos que pode ser atingido é 100,

indicando auséncia de dor, alta satisfacdo e boa funcédo em relagdo ao ombro.

Avaliacao isocinética

Para a avaliagdo isocinética dos abdutores e adutores de ombro, 0 membro

superior avaliado foi o dominante para 0 GC e o sintomatico para o0 GSDS.

Tanto a familiarizacdo quanto o teste propriamente dito do torque isométrico,
concéntrico e excéntrico de abdutores e adutores de ombro no plano frontal foram
realizados no dinambmetro isocinético Cybex Norm. O participante da pesquisa foi
devidamente posicionado no equipamento, sentado e contido por faixas de velcro
com o eixo articular do ombro alinhado ao eixo de rotagdo do dinamdmetro. Como
aquecimento, o participante realizou dez repeticbes subméximas de abducdo e
aducdo de ombro no equipamento isocinético a uma velocidade de 120°/s seguida de
trés contracbes concéntricas e excéntricas de abdutores e adutores de ombro a uma

velocidade de 60°/s como preparacdo para a avaliacao.
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Apobs 0 aquecimento, o protocolo de avaliagdo foi realizado como forma de
familiarizacdo. Primeiramente foram realizadas duas contracbes isométricas
submaximas para abducédo e aducdo de ombro nos angulos de 45°, 90° e 120° com
intervalo de dois minutos entre as trés posi¢Ges. ApOs as contracBes isométricas,
foram realizadas trés contracGes submaximas concéntricas e excéntricas de abducéao
e aducdo na velocidade de 60°/s com intervalo de dois minutos entre elas. Entre o fim
da familiarizacdo e o inicio do protocolo de coleta foi dado um intervalo de cinco

minutos.

O protocolo iniciou com a realizacdo da série de contragcBes isométricas
maximas de abdutores e adutores de ombro a 45°, 90° e 120° com duas contragdes
para ambos os grupos musculares em cada angulacdo. O intervalo entre cada
contracdo foi de dois minutos. No momento a seguir, foram realizadas as contracdes
concéntricas e excéntricas maximas a 60°/s, para os movimentos de abducdo e
aducdo do ombro. Primeiramente os participantes realizaram trés repeticdes de
contracdo concéntrica e excéntrica de abdutores, e apds dois minutos, 0 mesmo

ocorreu para o grupo dos adutores.

Um estimulo verbal foi dado pelo avaliador para a maxima producéo de forca
do participante durante todas as contracdes realizadas. Para fins de analise, a média
dos picos de torque isométrico, concéntrico e excéntrico de abdutores e adutores foi
utilizada. Para a analise da razdo convencional, dividiu-se a média da contracao
concéntrica de abdutores pela concéntrica de adutores em que se espera uma razao de
aproximadamente 0,66 (Perrin, 1993). Para a razdo funcional, dividiu-se a média da

contracdo excéntrica de abdutores pela concéntrica de adutores.

Andlise estatistica

Para apresentacdo dos dados, utilizou-se estatistica descritiva com média e
desvio padrdo. A normalidade dos dados e homogeneidade dos grupos foi avaliada
por meio do teste de Shapiro Wilk e Levene, respectivamente. Para a comparacgéo
dos dados paramétricos (picos de torque) entre GC e GSDS foi utilizado o teste t-

student para amostras independentes, e para comparagdo dos dados ndo paramétricos
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(EVA, ADM, PSS - Brasil e torque adutor isométrico a 120°), foi aplicado o teste
Mann Whitney U Test. Para a discinese escapular, utilizou-se o teste qui-quadrado
para a medida de frequéncia. Adotou-se um o de 0,05 e os testes foram processados

no software Statistical Package for Social Science 20.0.

RESULTADOS

Os dados referentes a caracterizacdo da amostra estdo expressos na Tabela 1.
N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos, 0 que demonstra serem

homogéneos no momento inicial da coleta de dados.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra expressa em média + Desvio Padréo (DP)

GC (n=10) GSDS (n=9)
Variavel Média £ DP Média£DP p

Idade (anos) 26.2 £ 6.37 26.2 +4.02 0.993

Estatura (cm) 177.9 £5.27 177.1+6.17 0.768

Massa corporal (Kg) 73.4+7.26 74.6 +8.45 0.730

Tempo de prética (anos) 125+6.80 156+5.14  0.273

Tempo de competicdo (anos) 8.2+431 11.4 +5.65 0.175

GC: Grupo controle. GSDS: Grupo com Sindrome da Dor Subacromial.

No que concerne a avaliacdo da dor em repouso por meio da EVA, realizada
antes dos demais procedimentos da coleta de dados, ndo houve diferenga
significativa entre 0 GC e GSDS (Tabela 2). Ndo foram encontradas diferencas
significativas para a ADM de flexdo entre 0 GC e GSDS assim como para a ADM de
abducdo (Tabela 2).

No escore geral do questionario PSS-Brasil, que se propde a avaliar o nivel de
dor, satisfacdo e funcdo do ombro, o GSDS apresentou valores significativamente

menores em comparagdo com 0 GC no escore geral. No que diz respeito as anéalises
18



por dominio, denota-se valores significativamente inferiores no dominio dor do
GSDS em relacdo ao GC, o que indica que o0 GSDS apresenta niveis maiores de dor
comparado ao GC. Quanto ao dominio satisfacdo, constata-se 0 mesmo
comportamento em que o GSDS apresenta valores menores comparados ao GC
indicando baixa satisfacdo assim como para o dominio funcdo em que o GSDS

apresenta niveis de funcionalidade menores comparados ao GC.

Tabela 2. Dados relativos a dor, ADM e PSS-Brasil expressos em média = Desvio
Padrdo (DP)

GC (n=10) GSDS (n=9)
Variavel Media + DP Media + DP p
EVA 0,25+ 0,62 0,61+0,83 0,315
ADM F (°) 184,2 12,23 1834+827 0,720
ADM A (°) 195,9 + 21,87 187,1 + 6,85 0,4
PSS-Brasil
Escore geral 97,5+1,95 80,8 £ 8,6 0,000
Dor 29 +1,56 23,4 £3,87 0,000
Satisfacéo 9,1+0,87 6,5+1,3 0,000
Funcéo 59,4 + 0,96 50,8 + 4,83 0,000

GC: Grupo controle. GSDS: Grupo com Sindrome da Dor Subacromial. ADM F: amplitude de

movimento de flexdo. ADM A: amplitude de movimento de abducéo.

Os dados referentes a discinese escapular avaliados por meio do Slide Lateral

Test e filmagem encontram-se na Tabela 3. Os dados estdo expressos em

porcentagem da frequéncia de ocorréncia. Nao houve diferenca significativa entre os

grupos.
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Tabela 3. Frequéncia de ocorréncia da discinese escapular expressa em

porcentagem.
GC (n=10)  GSDS (n=9)
Variavel Média+ DP Média = DP p
SL 0° (%) 1
Sim 30 22,2
Néo 70 77,8
SL 45° (%) 0,87
Sim 0 333
Néo 100 66,7
SL 90° (%) 0,582
Sim 10 22,2
Né&o 90 77,8
Filmagem (%) 0,87
Sim 100 66,7
Nao 0 33,3

GC: Grupo controle. GSDS: Grupo com Sindrome da Dor Subacromial. SLO°: Slide Lateral Test a 0°
(ombro em repouso). SL45°: Slide Lateral Test a 45° de abdugdo de ombro. SL90°: Slide Lateral Test

a 90° de abduc¢do do ombro.

A Figura 2 representa os dados do pico de torque das contracdes isométricas a
45°, 90° e 120° e pico de torque isocinético concéntrico e excéntrico dos grupos
musculares abdutores e adutores de ombro. N&o houve diferenga significativa entre
0s grupos para nenhum dos dados apresentados (p > 0,05).
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Pico de torque
Isométrico de abdutores a 45° _
Isométrico de adutores a 45° I |
Isométrico de abdutores a 90° —
Isométrico de adutores a 90° —_—
Isométrico de abdutores a 120° e —
Isométrico de adutores a 120° —_— B GC (n=10)
Concéntrico de abdutores —_ GSDS (n=9)
Excéntrico de abdutores —_—
Concéntrico de adutores _—
Excéntrico de adutores _
0 50 100 150
Torque (Nm)

Figura 2. Gréfico referente ao pico de torque isométrico e isocinético dos abdutores e adutores de

ombro. GC: Grupo Controle. GSDS: Grupo com Sindrome da Dor Subacromial.

A Figura 3 representa os dados referentes as raz6es convencional e funcional.

Né&o foram encontradas diferengas significativas entre os grupos (p > 0,05).

Raziao Convencional e Funcional
1,2

— mGC(n=10)
GSDS (n=9)

Convencional Funcional

Figura 3. Razdo Convencional e Funcional do grupo dos abdutores e adutores do ombro. GC: Grupo

Controle. GSDS: Grupo com Sindrome da Dor Subacromial.
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DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi comparar a incidéncia de dor, amplitude de
movimento, discinese escapular, indice de satisfacdo e funcionalidade do ombro e o
equilibrio muscular de abdutor e adutor de ombro entre nadadores com e sem SDS.
Os resultados obtidos ndo apresentaram diferenga significativa para as anélises feitas,

com excec¢do dos dados referentes ao PSS-Brasil.

No que diz respeito a dor, a mesma foi avaliada em dois momentos: no
repouso por meio da EVA e em situacBes cotidianas pelo dominio dor do
questionario PSS-Brasil. Nos resultados referentes a EVA, ndo houve diferenga
significativa entre os grupos, enquanto que para o PSS- Brasil foi encontrado niveis
maiores de dor para o GSDS. Os resultados demonstram que a dor apresentou
valores irrelevantes (menores que 1,0) mesmo para 0 GSDS quando avaliada em
repouso e um aumento da mesma apos recrutar 0 membro superior em atividades
diarias no GSDS, o que confirma que o quadro algico em relacéo a articulagdo do
ombro se manifesta apds movimentos repetidos acima da cabeca (Martin, Green,
Matthews & Swanwick, 2017).

Em relacdo a ADM, podemos observar que ambas as médias, tanto para a
ADM de flexdo, quanto para a ADM de abducdo de ambos os grupos, superaram 0
valor fisiologico de 180° para os movimentos nos dois planos articulares. Segundo
Jansson, Saartok, Werner & Renstrén (2005), a hipermobilidade articular decorre de
variacGes genéticas somadas ao alongamento excessivo dos tecidos. Nesse caso,
pode-se deduzir que ao longo dos anos da pratica esportiva da natacdo, tenha
ocorrido uma adaptacdo tecidual pela repeticdo do gesto esportivo que incluem

movimentos com grandes amplitudes articulares do ombro.

Os atletas com SDS apresentaram, inclusive, grandes ADMs tanto de flex&@o
quanto de abdugdo. Ao considerar que esses atletas permaneciam em treinamento e
mantinham-se em competicdo, o proprio treino pode ter servido de estimulo para a
manutencdo de ADM em razdo da relevancia da ADM de flexdo para a fase de
entrada da méo na agua e da ADM de abducdo para a fase de recuperacdo do nado
(Wanivenhaus, Fox, Chaudhury & Rodeo, 2012). Além disso, ao considerar que a

etiologia da SDS é multifatorial (Ludewig & Reynolds, 2009), o que inclui alteracdo
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cinemaética glenoumeral e escapulotoracica, fadiga dos musculos escapulares e do
ombro, alteracdo morfoldgica do acrémio, retracdo da capsula posterior, aumento da
cifose torécica e, também hiperlassidao ligamentar com consequente instabilidade do
ombro (Ludewig & Reynolds, 2009; Michener et al., 2003), essa Ultima pode ter
favorecido a exacerbacdo dessas ADMs.

O movimento adequado da cintura escapular € necessario para a manutengdo
da ADM do ombro. A discinese escapular se traduz na alteracdo da cinemaética
normal da escapula e é uma das alteracfes associada a SDS (Kibler et al., 2013;
Kibler & Sciascia, 2010). No entanto, os resultados do presente estudo se
contrapdem a essa informacdo, uma vez que o grupo controle também apresentou
discinese escapular. Esse resultado vai ao encontro da meta andlise de Hickey,
Solvig, Cavalhera, Harrold & Mckenna, 2017 que indica que 65% dos atletas
avaliados com auséncia de dor no ombro apresentaram discinese escapular e 25%
dos atletas sintomaticos ndo apresentaram discinese escapular. Além disso, segundo
Burn et al (2016) a discinese escapular € comum em atletas de elite que utilizam o
membro superior acima da cabeca (61%) comparado a atletas que ndo utilizam o
membro superior acima da cabeca (33%), independente de ter ou ndo lesdo no
ombro. Sendo assim, a discinese parece ser comum a todo o atleta que utiliza o

membro superior acima da cabeca.

No entanto, ndo se pode deixar de considerar os resultados de Hickey et al.,
2017, que demonstram que a presenca da discinese escapular parece aumentar em
43% as chances de desenvolver dor no ombro. Isso se justifica pelo fato de ser
comum observar na discinese escapular uma diminuicdo da rotacdo superior da
escapula nos movimentos acima da cabeca realizados pela glenoumeral, diminuigéo
da inclinacdo posterior, rotacdo externa e protracdo da escapula (Ellenbecker &
Cools, 2010; Jacopo et al., 2018; Kibler & Sciascia, 2010; Michener et al., 2003;
Timmons et al., 2012), com isso, hd uma diminuicdo do espaco subacromial,
predispondo a compressdao das estruturas subacromiais contra 0 aspecto
anteroinferior do acrémio e ligamento coracoacromial (Kibler e Scsiascia, 2010;
Michener et al., 2003).
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Ludewig & Reynolds, 2009, trazem que h4 um aumento de estudos na
literatura que associam a presenca de alteracdo da cinematica escapular com diversas
disfungdes do ombro. Mais ainda, diversos estudos que investigaram a discinese
escapular obtiveram suas conclusdes baseadas na populacdo com sindrome do

impacto do ombro ou com disfung¢bes do manguito rotador.

Um mau posicionamento da articulagdo escapulotorécica proporciona
desvantagem mecanica para 0os musculos do manguito rotador (Michener et al.,
2003). A principal funcdo do manguito rotador &€ aumentar a estabilidade da
glenoumeral durante a elevacdo do membro superior (Michener et al., 2003), com a
articulagdo glenoumeral instavel, advém uma translagdo cranial da cabeca umeral
contra o aspecto anteroinferior do acromio possibilitando de igual forma o impacto
das estruturas subacromiais (de Witte et al., 2014). Esse impacto, causado tanto pela
néo elevacdo do arco coracoacromial quanto pela translagdo cranial da cabeca umeral

predispde a SDS.

Outra causa de disfuncdo na articulacdo do ombro pode ser o desequilibrio
muscular, normalmente estudado em relacdo aos rotadores externos e internos do
ombro, pela sua relacdo direta com 0 manguito rotador. O presente estudo se propds
a avaliar o pico de torque dos abdutores e adutores do ombro dado a necessidade do
movimento de abducdo para a fase de entrada da mdo na agua e para a fase de
recuperacao, assim como de aducédo para a fase propulsiva do nado (Wanivenhaus et
al., 2012). Nao somente e com vista nisso, 0 musculo supraespinal € o mais afetado
na SDS, logo, torna-se ainda mais pertinente avaliar o torque abdutor posto o duplo
papel do supraespinal como estabilizador da articulacdo glenoumeral e como
importante abdutor.

Né&o foi observada diferenca significativa entre os grupos para nenhuma das
analises relativas ao torque muscular. Previa-se um pico de torque isométrico abdutor
menor no GSDS em relagdo ao GC a 45° e 90° devido ao fato de que em angulagoes
menores ha uma maior contribuicdo do supraespinal no movimento de abducdo do
ombro e a 90° devido a necessidade de maior estabilizacdo da glenoumeral pela acéo

do manguito rotador. Em angulagGes maiores (120°), como a participagdo do
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supraespinal diminui tanto para estabilizagcdo quanto para realizagdo do movimento

de abducéo, ndo era esperada diferenca entre 0s grupos.

O fato de nao ter sido identificada diferenca entre os grupos no torque
isométrico dos abdutores em 45° e 90° pode ser justificada por um aumento da
ativagdo do deltoide de maneira compensatoria por um possivel déficit do
supraespinal (Michener et al., 2003) sendo capaz de equiponderar o torque abdutor.
O mesmo mecanismo de compensacao pode justificar a ndo diferenca estatistica para
0 pico de torque concéntrico e excéntrico abdutor e para a razdo convencional e

funcional, essa Ultima necessaria para o controle do gesto esportivo.

Em relacdo ao pico de torque isométrico e isocinético dos adutores esperava-
se um menor pico de torque do GSDS comparado ao GC em virtude de que adutores
fracos dispbem de menor capacidade de translacdo inferior da cabega umeral
(Michener et al., 2003; de Witte e tal., 2014). Ao estarem fracos durante a co-
contracdo com os abdutores, no movimento de elevagdo do braco, podem favorecer a
compresséo das estruturas subacromiais, todavia, essa fraqueza nao foi observada no
GSDS. Um dos motivos para ter ocorrido este resultado pode estar relacionado ao
fato da fase propulsiva do nado ser composta pelos movimentos de extensdo, aducao
e rotacdo interna do ombro (Wanivenhaus et al., 2012) em decorréncia de ser a fase
responsavel pela distancia percorrida durante o nado. Presume-se que haja uma
adaptacdo dos nadadores com maior ativacdo muscular dos adutores para manter a
eficiéncia do gesto esportivo. No momento em que ndo se observou diferencas no
torque dos abdutores e adutores entre 0s grupos, a razdo convencional também nao

apresentou alteracéo.

Por fim, resgatam-se os dominios satisfacdo e funcdo do PSS-Brasil em que
apresentaram diferenca significativa entre os grupos. O GSDS apresentou médias
inferiores na pontuacdo comparado ao GC, o que se traduz numa menor satisfacéo e
queda da funcdo em nadadores com SDS de acordo com a auto percepgéo dos atletas.
Este resultado reforca que a SDS caracteriza-se por prejuizos funcionais e presenca
de dor quando o0 membro superior é recrutado acima da cabeca.
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O escore geral também apresentou média inferior significativa para o GSDS,
portanto, torna-se relevante a necessidade de uma avaliacdo que considere a
percepcdo dos atletas para compreender o impacto da disfuncdo em relacdo a
articulacdo do ombro para a vida do nadador. Este dado levanta a questdo que
embora os achados de ADM e forca muscular ndo apresentem diferencas
significativas comparados a nadadores sem disfuncdo do ombro, o atleta com SDS
percebe uma limitagdo ao realizar o movimento do membro superior. Ao transpor
esses achados para 0 meio competitivo, essa limitacdo torna-se relevante, visto que
boas classificagdes no ranking das competi¢Oes diferenciam-se por pequenas

diferencas nos resultados e desempenho dos atletas.

Acerca das limitacBes deste estudo, torna-se dificil discutir os presentes
resultados devido ao fato de haver poucos trabalhos que tenham avaliado o torque
adutor e abdutor de ombro em nadadores com e sem SDS. Embora o GSDS tenha
sido homogéneo no momento inicial da coleta de dados, o tempo de diagndstico,
frequéncia de treino semanal, caracteristica do nadador (velocista ou fundista) podem
ter relevancia na instauracdo de um quadro mais agudo ou mais cronico de SDS, de
modo a permitir que casos mais cronicos facam adaptagdes musculares e articulares
contribuindo para a heterogeneidade do GSDS. Além disso, a SDS é multifatorial, e,
portanto, cada componente pode ter relevancia diferente sobre a instauracdo do

quadro.

Diante do exposto pode-se concluir que a intensidade da dor na articulacdo do
ombro durante o repouso ndo se diferencia entre o grupo com e sem SDS. No
entanto, ao recrutar o membro superior em atividades cotidianas e de esforco, 0s
nadadores com SDS apresentaram nivel de dor significativamente maior, comparado
ao GC. A discinese escapular parece ser comum a qualquer atleta que utilize o
membro superior acima da cabeca. As amplitudes de movimento e o pico de torque
de abdutores e adutores de ombro ndo se diferenciam entre os nadadores com e sem
SDS. Embora o valor de torque seja semelhante entre os grupos, 0s nadadores com
SDS percebem menor nivel de satisfacdo e funcdo em relagdo ao ombro. Finalmente,

este estudo vai de encontro a resultados da literatura, o que se leva a crer que 0s
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nadadores com SDS sejam capazes de inUmeras adapta¢es neuromusculares para

manutencdo de um bom rendimento esportivo.
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Author Services website.

This journal uses Editorial Manager to peer review manuscript submissions. Please
read the guide for Editorial Manager authors before making a submission. Complete
guidelines for preparing and submitting your manuscript to this journal are provided

below.

About the Journal

Journal of Sports Sciences is an international, peer-reviewed journal publishing high-
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about its focus and peer-review policy.
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Peer Review

Taylor & Francis is committed to peer-review integrity and upholding the highest
standards of review. Once your paper has been assessed for suitability by the editor,
it will then be double blind peer reviewed by independent, anonymous expert
referees. Find out more about what to expect during peer review and read our

guidance on publishing ethics.

Preparing Your Paper

All authors submitting to medicine, biomedicine, health sciences, allied and public
health journals should conform to the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals, prepared by the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE).

Structure

Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords;
main text introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments;
declaration of interest statement; references; appendices (as appropriate); table(s)

with caption(s) (on individual pages); figures; figure captions (as a list).

Word Limits
Please include a word count for your paper.

A typical paper for this journal should be approximately 4000 words; this is a
guideline and not a limit; this guideline does not include tables, references, figure

captions.

32



Style Guidelines

Please refer to these quick style guidelines when preparing your paper, rather than

any published articles or a sample copy.
Please use British (-ise) spelling style consistently throughout your manuscript.

Please use double quotation marks, except where “a quotation is ‘within’ a
quotation”. Please note that long quotations should be indented without quotation

marks.

Papers should be written and arranged in a style that is succinct and easy to follow.
An informative title, a concise abstract and a well written introduction will help to
achieve this. Authors should avoid some of the more common pitfalls, such as
excessive use of the passive voice and past tense and unnecessary use of fabricated
abbreviations within the text. The Journal would prefer authors to describe human
volunteers as participants rather than subjects in the methods section. Figures and
tables should be used to add to the clarity of the paper, not to pad it out. At all times,
please try to think about your readers, who will not all be specialists in your
discipline. Title page Include the following information on the first page of the
manuscript: the full title; a running title of no more than 75 characters and spaces;
and up to five keywords for indexing purposes. Abstract The abstract must not
exceed 200 words and it must summarize the paper, giving a clear indication of the
conclusions it contains. Terms and nomenclature Terms and nomenclature should
abide by the Systeme International d'Unités. For a detailed guide to symbols, units
and abbreviations, please consult the following text: The Symbols Committee of the
Royal Society (1975, addenda 1981). Quantities, Units and Symbols. London: The
Royal Society. For a comprehensive review of applications to sport and physical
activity, please consult the following publication: Winter, E.M. and Fowler, N.
(2009). Exercise defined and quantified according to the Systéme International
d'Unites. Journal of Sports Sciences, 27, 447-460. Statistical analyses Authors must
at least accompany conventional P values with metrics such as effect sizes,
confidence intervals of difference/change and minimum clinically or practically

important difference. An effect size expresses a difference between groups or change
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within groups as a fraction of the variability between participants. Usually, this
denominator is the standard deviation. Effect sizes can be evaluated as trivial (0—
0.19), small (0.20-0.49), medium (0.50-0.79) and large (0.80 and greater) (Cohen, J.
[1992]. Psychological Bulletin, 112, 155-159). Similarly, confidence intervals of
difference/change (Cumming, G. & Finch, S., [2001]. Educational and Psychological
Measurement, 61, 532-574) can evaluate outcomes on the basis of their inclusion of
zero, i.e. no effect. The confidence interval represents a plausible range of values
within which the true (but unknown) population value lies (Cumming, G. [2012].
Understanding the new statistics. New York: Routledge). The greatest likelihood will
arise from effects with narrow confidence intervals and therefore high precision.
Another way to evaluate the effectiveness of an intervention is by way of the
minimum clinically (or practically) important difference. This difference should be
stated before a study commences and expresses the smallest change in the principal
outcome measure that must occur if the intervention is to be considered effective. It

is usually taken to be equivalent to an effect size of 0.20.

Formatting and Templates

Papers may be submitted in Word or LaTeX formats. Figures should be saved
separately from the text. To assist you in preparing your paper, we provide

formatting template(s).

Word templates are available for this journal. Please save the template to your hard

drive, ready for use.

A LaTeX template is available for this journal. Please save the LaTeX template to
your hard drive and open it, ready for use, by clicking on the icon in Windows

Explorer.

If you are not able to use the template via the links (or if you have any other template

queries) please contact us here.

The manuscript must be word-processed, double-spaced throughout, with continuous

line numbers, with a 4 cm margin on the left side, with no 'headers and footers' (other
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than page numbers), and without footnotes unless these are absolutely necessary.
Arrange the manuscript under headings (such as Introduction, Methods, Results,
Discussion, Conclusions) and subheadings. Ideally, the main body of the text should
not exceed 4,000 words, excluding references. Longer manuscripts may be accepted
at the discretion of the respective Section Editor. Authors must make every effort to
ensure that manuscripts are presented as concisely as possible. The Editors cannot
consider for publication papers that are seriously deficient in presentation or that
depart substantially from these 'Notes and Guidelines'. Tables and illustrations
Tables and illustrations must accompany the manuscript but not be included in the
text. Authors may wish to express a preference for the location of tables and figures
by including comments such as ****Table 1 near here**** or ****Fjgure 2 near
here**** separated by at least one line space from the main text. Tables, referred to
as 'Table 1', 'Table 2', and so on, must be numbered in the order in which they occur
in the text. Tables must be clearly and simply laid out with clear row and column
legends, units where appropriate, no vertical lines and horizontal lines only between
the table title and column headings, between the column headings and the main body
of the table, and after the main body of the table. Photographs and line drawings,
referred to as 'Figure 1', 'Figure 2', and so on, must be numbered in the order in
which they occur in the text. Diagrams and drawings should be produced using a
computer drawing or graphics package. All illustrations must be suitable for
reduction to single column (84 mm) or page width (174 mm) of the Journal, with
particular attention to lettering size. Photographs must be reproduced as black and

white image files.

References

Please use this reference guide when preparing your paper.

An EndNote output style is also available to assist you.

35



Taylor & Francis Editing Services

To help you improve your manuscript and prepare it for submission, Taylor &

Francis provides a range of editing services. Choose from options such as English

Language Editing, which will ensure that your article is free of spelling and grammar

errors, Translation, and Artwork Preparation. For more information, including

pricing, visit this website.

Checklist: What to Include

Author details. Please ensure everyone meeting the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE) requirements for authorship is included
as an author of your paper. All authors of a manuscript should include their
full name and affiliation on the cover page of the manuscript. Where
available, please also include ORCiDs and social media handles (Facebook,
Twitter or LinkedIn). One author will need to be identified as the
corresponding author, with their email address normally displayed in the
article PDF (depending on the journal) and the online article. Authors’
affiliations are the affiliations where the research was conducted. If any of the
named co-authors moves affiliation during the peer-review process, the new
affiliation can be given as a footnote. Please note that no changes to
affiliation can be made after your paper is accepted. Read more on

authorship.
Should contain an unstructured abstract of 200 words.

Graphical abstract (optional). This is an image to give readers a clear idea of
the content of your article. It should be a maximum width of 525 pixels. If
your image is narrower than 525 pixels, please place it on a white background
525 pixels wide to ensure the dimensions are maintained. Save the graphical
abstract as a .jpg, .png, or .gif. Please do not embed it in the manuscript file

but save it as a separate file, labelled Graphical Abstractl.
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You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these
can help your work reach a wider audience, and what to think about when

filming.

Between 3 and 6 keywords. Read making your article more discoverable,

including information on choosing a title and search engine optimization.

Funding details. Please supply all details required by your funding and grant-
awarding bodies as follows:

For single agency grants

This work was supported by the [Funding Agency] under Grant [number
XXXX].

For multiple agency grants

This work was supported by the [Funding Agency #1] under Grant [number
xxxx]; [Funding Agency #2] under Grant [number xxxx]; and [Funding
Agency #3] under Grant [number xxxx].

Disclosure statement. This is to acknowledge any financial interest or benefit
that has arisen from the direct applications of your research. Further guidance

on what is a conflict of interest and how to disclose it.

Data availability statement. If there is a data set associated with the paper,
please provide information about where the data supporting the results or
analyses presented in the paper can be found. Where applicable, this should
include the hyperlink, DOI or other persistent identifier associated with the

data set(s). Templates are also available to support authors.

Data deposition. If you choose to share or make the data underlying the study
open, please deposit your data in a recognized data repository prior to or at
the time of submission. You will be asked to provide the DOI, pre-reserved

DOI, or other persistent identifier for the data set.

Geolocation information. Submitting a geolocation information section, as a

separate paragraph before your acknowledgements, means we can index your
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paper’s study area accurately in JournalMap’s geographic literature database

and make your article more discoverable to others. More information.

Supplemental online material. Supplemental material can be a video, dataset,
fileset, sound file or anything which supports (and is pertinent to) your paper.
We publish supplemental material online via Figshare. Find out more about

supplemental material and how to submit it with your article.

Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for
grayscale and 300 dpi for colour, at the correct size). Figures should be
supplied in one of our preferred file formats: EPS, PS, JPEG, GIF, or
Microsoft Word (DOC or DOCX). For information relating to other file
types, please consult our Submission of electronic artwork document.

Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is
in the text. Readers should be able to interpret the table without reference to
the text. Please supply editable files.

Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please
ensure that equations are editable. More information about mathematical
symbols and equations.

Units. Please use Sl units (non-italicized).

Using Third-Party Material in your Paper

You must obtain the necessary permission to reuse third-party material in your

article. The use of short extracts of text and some other types of material is usually

permitted, on a limited basis, for the purposes of criticism and review without

securing formal permission. If you wish to include any material in your paper for

which you do not hold copyright, and which is not covered by this informal

agreement, you will need to obtain written permission from the copyright owner

prior to submission. More information on requesting permission to reproduce

work(s) under copyright.
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Disclosure Statement

Please include a disclosure statement, using the subheading “Disclosure of interest.”
If you have no interests to declare, please state this (suggested wording: The authors
report no conflict of interest). For all NIH/Wellcome-funded papers, the grant
number(s) must be included in the declaration of interest statement. Read more on

declaring conflicts of interest.

Clinical Trials Registry

In order to be published in a Taylor & Francis journal, all clinical trials must have
been registered in a public repository at the beginning of the research process (prior
to patient enrolment). Trial registration numbers should be included in the abstract,
with full details in the methods section. The registry should be publicly accessible (at
no charge), open to all prospective registrants, and managed by a not-for-profit
organization. For a list of registries that meet these requirements, please visit the
WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). The registration of all
clinical trials facilitates the sharing of information among clinicians, researchers, and
patients, enhances public confidence in research, and is in accordance with the
ICMJE guidelines.

Complying With Ethics of Experimentation

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in an
ethical and responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of
experimentation and legislation. All papers which report in vivo experiments or
clinical trials on humans or animals, involve the analysis of data already in the public
domain (e.g. from the internet), or involve retrospective analysis of in vivo data (e.g.
historical player performance data from a professional soccer team) must include a
statement that the study received institutional ethics approval. Studies involving no
primary data collection such as systematic reviews or meta-analyses do not require

ethics committee approval. The ethics approval statement should explain that all
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work was conducted with the formal approval of the local human or animal care
committees (institutional and national), and that clinical trials have been registered as

legislation requires.

Consent

All authors are required to follow the ICMJE requirements on privacy and informed
consent from patients and study participants. Please confirm that any patient, service
user, or participant (or that person’s parent or legal guardian) in any research,
experiment, or clinical trial described in your paper has given written consent to the
inclusion of material pertaining to themselves, that they acknowledge that they
cannot be identified via the paper; and that you have fully anonymized them. Where
someone is deceased, please ensure you have written consent from the family or
estate. Authors may use this Patient Consent Form, which should be completed,

saved, and sent to the journal if requested.

Health and Safety

Please confirm that all mandatory laboratory health and safety procedures have been
complied with in the course of conducting any experimental work reported in your
paper. Please ensure your paper contains all appropriate warnings on any hazards that
may be involved in carrying out the experiments or procedures you have described,

or that may be involved in instructions, materials, or formulae.

Please include all relevant safety precautions; and cite any accepted standard or code
of practice. Authors working in animal science may find it useful to consult the
International Association of Veterinary Editors’ Consensus Author Guidelines on
Animal Ethics and Welfare and Guidelines for the Treatment of Animals in
Behavioural Research and Teaching. When a product has not yet been approved by
an appropriate regulatory body for the use described in your paper, please specify

this, or that the product is still investigational.
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Submitting Your Paper

This journal uses Editorial Manager to manage the peer-review process. If you
haven't submitted a paper to this journal before, you will need to create an account in
Editorial Manager. Please read the guidelines above and then submit your paper in

the relevant Author Centre, where you will find user guides and a helpdesk.

If you are submitting in LaTeX, please convert the files to PDF beforehand (you will
also need to upload your LaTeX source files with the PDF).

Please note that Journal of Sports Sciences uses Crossref™ to screen papers for
unoriginal material. By submitting your paper to Journal of Sports Sciences you are

agreeing to originality checks during the peer-review and production processes.

On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript.

Find out more about sharing your work.

Data Sharing Policy

This journal applies the Taylor & Francis Basic Data Sharing Policy. Authors are
encouraged to share or make open the data supporting the results or analyses
presented in their paper where this does not violate the protection of human subjects

or other valid privacy or security concerns.

Authors are encouraged to deposit the dataset(s) in a recognized data repository that
can mint a persistent digital identifier, preferably a digital object identifier (DOI) and
recognizes a long-term preservation plan. If you are uncertain about where to deposit

your data, please see this information regarding repositories.

Authors are further encouraged to cite any data sets referenced in the article and

provide a Data Availability Statement.

At the point of submission, you will be asked if there is a data set associated with the
paper. If you reply yes, you will be asked to provide the DOI, pre-registered DOI,
hyperlink, or other persistent identifier associated with the data set(s). If you have
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selected to provide a pre-registered DOI, please be prepared to share the reviewer

URL associated with your data deposit, upon request by reviewers.

Where one or multiple data sets are associated with a manuscript, these are not
formally peer reviewed as a part of the journal submission process. It is the author’s
responsibility to ensure the soundness of data. Any errors in the data rest solely with
the producers of the data set(s).
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Charges for colour figures in print are £300 per figure ($400 US Dollars; $500
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Copyright Options
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license and reuse options, including Creative Commons licenses when publishing

open access. Read more on publishing agreements.
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access policy mandates here. Find out more about sharing your work.
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access funder policies and mandates here.

Taylor & Francis Open Select gives you, your institution or funder the option of
paying an article publishing charge (APC) to make an article open access. Please
contact openaccess@tandf.co.uk if you would like to find out more, or go to our

Author Services website.

For more information on license options, embargo periods and APCs for this journal
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My Authored Works

On publication, you will be able to view, download and check your article’s metrics
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