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RESUMO | Contexto: A tendinite do manguito rotador (TMR) é frequente em operadores de caixa de supermercado devido às 
exigências do trabalho. É, de facto, frequente a realização de movimentos repetitivos de abdução e flexão dos membros superiores, 
muitas vezes em carga, que podem causar inflamação dos tecidos periarticulares do ombro, desencadeando sinais e sintomas de TMR. 
Objetivos: Conhecer a prevalência de TMR em operadores de caixa de supermercado por meio da avaliação de sintomas, sinais e 
ecografia. Métodos: Participaram 44 trabalhadores com idades entre 28 e 47 anos. Eles preencheram um questionário de queixas 
autorreferidas aos ombros e realizaram exame objetivo (manobras do arco doloroso, do conflito subacromial e abdução resistida do 
ombro) e ecografia de tecidos moles. Resultados: Identificaram-se queixas de dor no ombro em 26 operadores à direita (59,1%) 
e em 16 (36,4%) à esquerda. Ao exame objetivo, 15 e 11 trabalhadores (34,1% à direita e 25,0% à esquerda, respetivamente) apre-
sentaram positividade nas três manobras. Na ultrassonografia foram encontradas alterações no ombro direito e esquerdo em 16 e 
17 operadores (36,4 e 38,6%, respetivamente). Não foi encontrada concordância estatística entre as três abordagens. A “manobra de 
abdução resistida do ombro” revelou boa relação com as queixas de dor no ombro (χ2

 Wald (1)=7,260; p=0,007). Obtiveram-se resul-
tados semelhantes de associação entre essa manobra e a avaliação ecográfica (χ2

 Wald (1)=6,854; p=0,009; ROC=0,714, sensibilidade 
75%; especificidade 67,9%). Conclusões: Os resultados obtidos sugerem que a “manobra de abdução resistida do ombro” é predi-
tiva de TMR na vigilância médica desses trabalhadores. Tal deverá ser verificado em futuros estudos, designadamente envolvendo 
amostras de maiores dimensões.
Palavras-chave | medicina do trabalho; tendinopatia; LER-DORT; vigilância da saúde.

ABSTRACT | Background: Rotator cuff tendinitis (RCT) is common among supermarket cashiers due to their work demands. 
Repetitive movements of shoulder abduction and flexion are frequent, which might cause inflammation of the periarticular tissues 
of the shoulder, triggering signs and symptoms of RCT. Objectives: To investigate the prevalence of RCT in supermarket cashiers 
by means of assessment of symptoms, signs and ultrasound. Methods: Forty-four workers aged 28 to 47 years old participated in the 
study. The participants were subjected to a self-report shoulder complaints questionnaire, clinical examinations (“painful arc test”, 
“empty can test” and “Hawkins-Kennedy impingement test”) and soft tissue ultrasound. Results: A total of 26 participants reported 
shoulder pain on the right side (59.1%) and 16 (36.4%) on the left side. During clinical assessment, 15 and 11 workers (34.1% right 
and 25.0% left, respectively) had positive results on all three tests. Ultrasound showed alterations in the right and left shoulder in 16 
and 17 participants (36.4 and 38.6%, respectively). No statistical correlation was found between the three approaches. The “empty 
can test” exhibited strong correlation with shoulder pain (χ2 Wald (1)=7.260, p=0.007). Similar results were obtained for the associ-
ation between this test and ultrasound (χ2 Wald (1)=6.854, p=0.009, ROC=0.714, sensitivity 75%, specificity 67.9%). Conclusions: 
The results suggest that the “empty can test” is predictive of RCT in the medical surveillance of supermarket cashiers. This finding 
should be verified in future studies, especially with larger samples.
Keywords | occupational medicine; tendinopathy; musculoskeletal pain; public health surveillance.
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INTRODUÇÃO

Os distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho 
(DORT) encontram-se entre as patologias mais predomi-
nantes na população em geral e atingem igualmente uma 
elevada prevalência em contexto laboral. Nos países indus-
trializados, essas patologias dos membros superiores consti-
tuem as doenças profissionais mais frequentes, contribuindo 
para o número crescente de trabalhadores com capacidade 
de trabalho reduzida. O manguito rotador é constituído por 
quatro músculos (supraespinoso, infraespinoso, subescapular 
e redondo menor), e respetivos tendões, que se encontram 
posicionados em torno da articulação do ombro, conferindo-
lhe estabilidade e possibilitando a realização de movimentos 
de elevação e rotação do membro superior. A tendinite do 
manguito rotador (TMR) constitui a terceira causa de lesão 
musculoesquelética, sendo apenas ultrapassada pela lombalgia 
e pela cervicalgia1. Afeta mais frequentemente o tendão do 
músculo supraespinoso, na vizinhança da sua inserção com 
a tuberosidade maior do úmero, imediatamente abaixo do 
bordo externo do acrómio. A incidência das lesões aumenta 
com a idade, sendo, no entanto, os microtraumatismos e a 
sobrecarga profissional e/ou desportiva importantes causas 
em qualquer faixa etária1-3.

A etiologia da TMR é multifatorial, resultando da combi-
nação de fatores intrínsecos, extrínsecos e ambientais4. 
O desenvolvimento de dor no ombro depende tanto da 
intensidade quanto da frequência e da duração das atividades 
laborais (exemplos: posturas articulares extremas, manipu-
lação de cargas e movimentos repetitivos do membro supe-
rior), assim como de alguns fatores de risco psicossociais5-7. 
Os operadores de caixa de supermercado apresentam preva-
lência elevada de DORT dos membros superiores, parti-
cularmente nos ombros e nas mãos, sendo os movimentos 
repetitivos e as posturas articulares extremas considerados 
os seus principais fatores de risco8. Um estudo realizado por 
Moosmayer revelou que 7,6% dos indivíduos apresentavam 
rotura do manguito rotador (RMR) assintomática, exis-
tindo associação significativa com a idade9. Outros estudos 
confirmam a importância dos fatores de risco psicossociais, 
quer os individuais (exemplo: existência de antecedentes 
patológicos de depressão), quer os organizacionais relacio-
nados com o conteúdo e o contexto de trabalho (exemplo: 
baixo nível de controlo sobre o trabalho), assim como os 
fatores de risco relacionados com a atividade (exemplos: 

movimentos repetitivos, posturas extremas e aplicação de 
força), na patologia dolorosa do ombro10-12.

Os DORT do ombro são com frequência assintomáticos. 
Um estudo realizado em 20121 revelou que, nos doentes 
com diagnóstico de RMR unilateral, a prevalência de casos 
assintomáticos no membro superior contralateral era de 
35,5%. Um número considerável de doentes assintomáticos 
desenvolveu sintomatologia passado um curto período de 
tempo de follow-up e apresentou deterioração da função da 
articulação do ombro.

A principal característica clínica sugestiva de pato-
logia periarticular do ombro é o ritmo inflamatório da 
dor. A prevalência das queixas autorreferidas ao ombro 
está estimada entre 16 e 26%2. A TMR, a tendinite da 
longa porção do bíceps braquial (TLPBB) e a bursite 
subacromial constituem as principais causas de dor refe-
rida ao ombro13,14, a qual está associada à diminuição do 
estado de saúde e da qualidade de vida, sendo desejável 
o desenvolvimento de medidas para a sua prevenção 
primária ou secundária15. 

O diagnóstico da TMR é clínico, não existindo, contudo, 
ao exame objetivo, uma manobra gold standard que permita 
o diagnóstico isolado desse tipo de patologia16. Um estudo 
realizado em 199217 revela sensibilidade de 91% e especi-
ficidade de 75% para as manobras diagnósticas baseadas 
em sinais clínicos, designadamente, dor desencadeada pela 
abdução resistida do ombro. Em caso de dúvida, recorre-
se aos exames de imagem, nomeadamente à ecografia 
dos tecidos moles18,19. A utilização de outras técnicas de 
imagem como a tomografia axial computorizada (TAC) 
e a ressonância magnética nuclear (RMN) tem influen-
ciado a forma como a ecografia é utilizada na avaliação do 
aparelho musculoesquelético20. A RMN é, atualmente, o 
método imagiológico de referência para o estudo das lesões 
do ombro. O uso combinado das duas técnicas apresenta 
vantagens diagnósticas adicionais13. A ultrassonografia 
(US), além da elevada sensibilidade na identificação de 
calcificações e de possibilitar guiar procedimentos diag-
nósticos e/ou terapêuticos invasivos, pode ser utilizada na 
presença de material pós-operatório metálico e em casos 
de claustrofobia21. Além disso, o baixo custo, a acessibili-
dade e a inocuidade conferem-lhe vantagens em relação 
às restantes técnicas de imagem2,22 que exigem, todavia, 
experiência do examinador1,13,22-25. Entre as alterações 
estruturais mais comuns destacam-se: 
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1. calcificações nos tendões do manguito rotador do ombro, 
com prevalência de 2,7 a 7,5% na população geral, podendo 
ocorrer de forma sintomática ou assintomática26,27;

2. tendinose do manguito rotador;
3. roturas parciais ou totais do supraespinoso, infraespi-

noso e subescapular1,13,28,29; e
4. TLPBB, muitas vezes associada à tendinite do supraespi-

noso e do subescapular, o que justifica, na presença dessas 
patologias, avaliar a longa porção do bíceps braquial, 
estrutura que proporciona estabilidade adicional à arti-
culação do ombro30. 

A inexistência de programas de vigilância médica bem 
estruturados em medicina do trabalho que permitam a 
identificação de DORT dos membros superiores pode 
ser a causa da subestimação do risco e conduzir à falta de 
informação necessária para a adoção de medidas preven-
tivas adequadas31.

O presente trabalho objetivou o estudo da prevalência 
de TMR em operadores de caixa de supermercado utili-
zando três metodologias: um questionário de queixas autor-
referidas, o exame objetivo e a ultrassonografia com vista 
a determinar adequados protocolos de vigilância médica 
desses trabalhadores.

MÉTODOS

O presente estudo, transversal, abrange uma amostra 
de conveniência de 50 operadores de caixa de um grande 
hipermercado da região de Lisboa que é representativa 
(margem de erro de 10% e nível de significância de 90%) do 
número de trabalhadores da empresa em estudo (n=158). 
Os seguintes critérios de inclusão e de exclusão determi-
naram a eliminação da amostra de seis indivíduos: 
1. critérios de inclusão: operadores de caixa de um hiper-

mercado da região da Grande Lisboa que aceitaram 
participar voluntariamente no estudo e responderam 
a uma adaptação portuguesa do questionário nórdico 
musculoesquelético (QNM) que inclui as principais 
dimensões do questionário original, nomeadamente 
a avaliação da presença/ausência de sintomas muscu-
loesqueléticos nos diversos segmentos anatómicos nos 
últimos 7 dias e nos últimos 12 meses, uma dimensão 
sobre o estado de saúde e uma nova dimensão sobre 

a relação entre a sintomatologia musculoesquelética e 
os principais fatores de risco da situação de trabalho 
do respondente32,33.

2. critérios de exclusão: antecedentes patológicos de 
fraturas do ombro/úmero; antecedentes patológicos 
de traumatismos, entorse ou luxação do ombro; e ante-
cedentes de fibromialgia.

Todos os participantes assinaram um termo de consen-
timento informado. Para a obtenção das características 
sociodemográficas e queixas autorreferidas foi aplicado 
um questionário de autopreenchimento. Os participantes 
foram, depois, submetidos a exame objetivo e estudo ultras-
sonográfico em ambos os ombros, tendo sido assegurados 
os procedimentos que garantiram que os investigadores não 
tivessem conhecimento prévio de qualquer dos resultados 
em qualquer momento do estudo. 

Para a obtenção das características sociodemográficas, 
das características da atividade laboral, da situação de saúde 
e das queixas autorreferidas ligadas ao trabalho (dor no 
ombro), foi aplicado o QNM6,32,33. Consideraram-se “casos 
sintomáticos” aqueles em que existiam queixas autorrefe-
ridas de dor no ombro e “casos assintomáticos” aqueles 
que apresentavam alterações à análise ecográfica, mas sem 
queixas autorreferidas.

A sintomatologia foi caracterizada de acordo com a inten-
sidade e a frequência em escalas de 0 a 10 e 1 a 3, respetiva-
mente. Os participantes passaram, em seguida, à segunda fase 
do estudo, que consistiu nas seguintes observações clínicas:
1. avaliação dos dois ombros, incluindo a amplitude dos movi-

mentos e a existência (ou não) de dor à mobilização por 
meio da realização dos seguintes testes diagnósticos padro-
nizados: manobra do arco doloroso, manobra de abdução 
resistida do ombro e manobra de conflito subacromial;

2. avaliação ecográfica de ambos os ombros, tendo em 
vista a caracterização das estruturas distais do manguito 
rotador (tendão subescapular, supraespinoso e infraespi-
noso) e da longa porção do bíceps braquial, em termos 
de ecogenicidade, ecotextura e espessura.

A realização da manobra do arco doloroso, no contexto da 
medicina do trabalho, deve iniciar-se por pedir ao trabalhador 
que eleve os braços em abdução até 180º. Na presença de 
TMR, o trabalhador referirá dor à mobilização ativa ao longo 
de um arco entre 60 e 120º, e apresentará limitação da abdução 
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do membro superior. Na mobilização passiva, a abdução será 
tipicamente completa e muito menos dolorosa do que na 
mobilização ativa. Na manobra da abdução resistida do ombro, 
o membro superior é colocado passivamente a 90º de abdução 
com o polegar apontando para baixo, após o que o médico 
aplica força sobre o membro superior para baixo enquanto 
o trabalhador deve resistir contrariando o movimento. Na 
presença de inflamação do manguito rotador, a manobra 
despertará dor intensa no ombro afetado. Nos casos em que 
a inflamação é intensa ou existe rotura do tendão, o traba-
lhador poderá ser incapaz de manter o braço em abdução, 
mesmo na ausência de resistência por parte do médico. Na 
manobra de conflito subacromial, útil para o diagnóstico quer 
da TMR quer da bursite subacromial, solicita-se ao traba-
lhador que coloque a palma da mão sobre o ombro contra-
lateral, com o cotovelo à altura dos ombros, e mantenha essa 
posição enquanto o médico aplica força sobre o cotovelo 
para baixo. Na manobra positiva, o trabalhador referirá dor 
no ombro em observação19,20.

A aquisição das imagens ecográficas foi reali-
zada de acordo com as guidelines técnicas de ultras-
s o n o g ra f i a  m u s c u l o e s q u e l é t i c a  reco m e n d ad a s 
pela European Society of Musculoskeletal Radiology:
• longa porção do bíceps: braço ao longo do corpo em 

ligeira rotação interna, cotovelo fletido a 90º e mão 
em supinação;

• subescapular: partindo do posicionamento anterior, realizar 
rotação externa máxima do membro superior, mantendo 
o cotovelo fixo ao nível superior da crista ilíaca;

• supraespinoso: face dorsal da mão sobre o bolso posterior 
das calças (rotação interna forçada/manobra de stress), 
não devendo existir qualquer espaço entre o cotovelo e 
a parede torácica lateral;

• infraespinoso: mão apoiada sobre o ombro oposto 
a estudar.

Os trabalhadores foram instruídos a não reportar sintomas 
durante a realização do exame objetivo e da ultrassonografia.

Para a  anál i se  estat íst ica  ut i l izou- se o SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) versão 20.0 
para Windows. Usaram-se medidas de estatística descri-
tiva (frequências absolutas e relativas, médias e respe-
tivos desvios-padrão) e estatística inferencial. O nível de 
significância para aceitar ou rejeitar a hipótese nula foi 
fixado em (α)≤0,05. Usou-se o teste binomial quando 

se compararam duas proporções independentes, o teste 
de McNemar para duas proporções emparelhadas, o teste 
do χ2 de independência e a regressão logística. O pres-
suposto do χ2 de que não deve haver mais de 20,0% das 
células com frequências esperadas inferiores a 5 foi anali-
sado. Nas situações em que esse pressuposto não estava 
satisfeito, usou-se o teste do χ2 por simulação de Monte 
Carlo. As diferenças foram analisadas com o apoio dos 
resíduos ajustados normalizados. Para as variáveis com 
dois níveis (2 x 2) usou-se o teste de Fisher. 

RESULTADOS 

A amostra foi constituída por 44 operadores de caixa, 
dos quais 89,0% (n=39) eram do género feminino e 11,0% 
(n=5), do género masculino. A média de idades foi de 37 anos, 
o peso, de 68 kg e 88% eram destros. A antiguidade média 
na profissão era de 14,5 anos.

QUEIXAS AUTORREFERIDAS DE DOR NO OMBRO
O desconforto ou a dor afetavam mais da metade dos 

inquiridos, sendo a dor localizada no ombro direito a segunda 
queixa mais frequente (59,1%), logo atrás da cervicalgia 
(63,6%). Relativamente à intensidade da dor, a localizada 
no ombro foi, em média, mais intensa à esquerda, sendo a 
frequência semelhante bilateralmente (Tabela 1).

Quando solicitados a identificar as atividades desenvol-
vidas em relação às queixas autorreferidas, os operadores 
indicaram a manipulação de cargas com peso superior a 4 kg 
(89,5%), a repetitividade do movimento dos braços (84,7%) 
e do movimento das mãos/dedos (80,0%) como muito (ou 
totalmente) relacionadas com a sintomatologia (Tabela 2).

Tabela 1. Dor no ombro: intensidade e frequência.

n Mínimo Máximo Média
Desvio 
padrão

Ombro direito

Intensidade 21 1 10 5,38 2,334

Frequência 21 1 8 2,05 1,627

Ombro esquerdo

Intensidade 15 3 10 5,93 2,187

Frequência 15 1 3 2,00 0,926
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Ao exame objetivo, 34,1% (n=15) dos participantes apre-
sentaram todas as manobras para TMR positivas à direita, 
e 25,0% (n=11), à esquerda. 

À ecografia, a prevalência de alterações sugestivas de 
TMR foi ligeiramente maior no ombro esquerdo (38,6%) 
do que no ombro direito (36,4%), não sendo a diferença 
estatisticamente significativa. 

O tendão mais atingido foi o do supraespinoso, tendo-
se registrado três casos de lesões do subescapular e quatro 
do infraespinoso (Tabela 3). 

A relação entre a idade e a TMR foi estatistica-
mente significativa tanto à direita quanto à esquerda 

(respetivamente, p<0,038 e p<0,010). Existia uma 
proporção significativamente mais elevada de partici-
pantes no escalão etário superior a 40 anos com TMR 
(Tabela 4). Todos os participantes com avaliação ecográ-
fica positiva eram do género feminino. 

A avaliação ecográfica permitiu, ainda, a identificação 
de dois casos de bursite subacromial.

Todos os trabalhadores com TMR, tanto à direita quanto 
à esquerda, eram destros ou ambidestros, respetivamente 
87,5/12,5% e 88,2/11,8%.

Quando consideradas “todas as manobras positivas”, 
não se encontrou relação significativa entre as queixas 

Tabela 2. Relação das atividades com a sintomatologia.

Sem relação
Pouco 

relacionado
Muito 

relacionado
Totalmente 
relacionado

Trabalho sentado
Freq. 7 9 12 7

 % 20,0 25,7 34,3 20,0

Trabalho de pé
Freq. 6 11 11 7

 % 17,1 31,4 31,4 20,0

Braços acima da altura dos ombros
Freq. 9 7 7 12

 % 25,7 20,0 20,0 34,3

Inclinar o tronco
Freq. 5 12 10 10

 % 13,5 32,4 27,0 27,0

Rodar o tronco
Freq. 5 12 8 9

 % 14,7 35,3 23,5 26,5

Repetitividade do movimento dos braços
Freq. 3 3 4 29

 % 7,7 7,7 10,3 74,4

Repetitividade do movimento das mãos
Freq. 5 3 5 27

 % 12,5 7,5 12,5 67,5

Precisão com os dedos
Freq. 6 6 11 17

 % 15,0 15,0 27,5 42,5

Aplicar força com as mãos
Freq. 6 4 6 23

 % 15,4 10,3 15,4 59,0

Manipular cargas 1–4 kg
Freq. 4 4 8 22

 % 10,5 10,5 21,1 57,9

Manipular cargas >4 kg
Freq. 2 2 8 26

 % 5,3 5,3 21,1 68,4

Levantar e deslocar cargas 10–20 kg 
Freq. 7 3 5 22

 % 18,9 8,1 13,5 59,5

Levantar e deslocar cargas >10–20 kg
Freq. 9 4 4 18

 % 25,7 11,4 11,4 51,4

Freq.: frequência.
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Tabela 3. Resultados do exame objetivo e da avaliação ecográfica.

 TMR
Negativo Positivo

Freq. % Freq. %

Todas as manobras positivas

MSD 29 65,9 15 34,1

MSE 33 75,0 11 25,0

Manobra do arco doloroso

MSD 23 52,3 21 47,7

MSE 24 54,5 20 45,5

Manobra da abdução resistida do ombro

MSD 23 52,3 21 47,7

MSE 29 65,9 15 34,1

Manobra de conflito subacromial

MSD 25 56,8 19 43,2

MSE 24 54,5 20 45,5

Ecografia

MSD 28 63,6 16 36,4

MSE 27 61,4 17 38,6

Bilateral - - 13 29,5

TMR: tendinite do manguito rotador; MSD: membro superior direito; MSE: membro superior esquerdo; Freq.: frequência.

Tabela 4. Resultados da avaliação ecográfica, estratificados por idade.

Idade
Ecografia MSD

Total
Ecografia MSE

Total
Negativa Positiva Negativa Positiva

≤35

Frequências 12 4 16 12 4 16

% Idade 75,0 25,0 100,0 75,0 25,0 100,0

% TMR Ecografia 42,9 25,0 36,4 44,4 23,5 36,4

% do total 27,3 9,1 36,4 27,3 9,1 36,4

36–40

Frequências 12 4 16 12 4 16

% Idade 75,0 25,0 100,0 75,0 25,0 100,0

% TMR Ecografia 42,9 25,0 36,4 44,4 23,5 36,4

% do total 27,3 9,1 36,4 27,3 9,1 36,4

>40

Frequências 4 8 12 3 9 12

% Idade 33,3 66,7 100,0 25,0 75,0 100,0

% TMR Ecografia 14,3 50,0 27,3 11,1 52,9 27,3

% do total 9,1 18,2 27,3 6,8 20,5 27,3

Total

Frequências 28 16 44 27 17 44

% Idade 63,6 36,4 100,0 61,4 38,6 100,0

% TMR Ecografia 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

% do total 63,6 36,4 100,0 61,4 38,6 100,0

TMR: tendinite do manguito rotador; MSD: membro superior direito; MSE: membro superior esquerdo.
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autorreferidas e o exame objetivo tanto no membro supe-
rior direito (MSD) quanto no membro superior esquerdo 
(MSE). Dos participantes com queixas autorreferidas 
ao ombro, apenas 46,2 e 50% apresentaram, respetiva-
mente, todas as manobras positivas ao exame objetivo, 
à direita e à esquerda. 

Analisou-se, também, a relação existente entre 
as queixas autorreferidas, cada uma das manobras 
ao exame objetivo e os resultados da ecografia. A 
manobra da abdução contrarresistência revelou boa concor-
dância com a sintomatologia (χ2

 Wald (1)=7,260, p=0,007), 
apresentando também boa sensibilidade (81%) e espe-
cificidade (60,9%) (Tabela 5). 

Esses resultados também foram preditivos considerando-
se o diagnóstico ecográfico como gold standard (χ2

 Wald 
(1)=6,854, p=0,009), com ROC=0,714, sensibilidade de 
75% e especificidade de 67,9%.

Finalmente, quanto à concordância entre as três meto-
dologias (Tabela 6), a relação é maior quando coexistem: 
ausência de sintomatologia autorreferida, exame objetivo 
normal e ecografia sem alterações estruturais. 

Tabela 5. Sintomatologia autorreferida versus exame objetivo.

Manobras exame objetivo

Queixas autorreferidas

MSD MSE

Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade

Manobra de abdução contrarresistência (%) 81,0 60,9 66,7 79,3

Manobra do arco doloroso (%) 81,0 60,9 65,0 87,5

Manobra de conflito subacromial (%) 84,2 60,0 65,0 87,5

MSD: membro superior direito; MSE: membro superior esquerdo.

Tabela 6. Concordância entre as três metodologias.

Ultrassonografia
MSD MSE

n % n %

Sinais de TMR

EO anormal e sintomático 6 13,6 7 15,9

EO anormal e assintomático 2 4,5 0 0

EO normal e sintomático 6 13,6 3 6,8

EO normal e assintomático 2 4,5 7 15,9

Avaliação normal

EO anormal e sintomático 6 13,6 1 2,3

EO anormal e assintomático 1 2,3 3 6,8

EO normal e sintomático 8 18,2 5 11,4

EO normal e assintomático 13 29,5 18 40,9

TMR: tendinite do manguito rotador; EO: exame objetivo; MSD: membro superior direito; MSE: membro superior esquerdo.

DISCUSSÃO 

Os resultados da prevalência bilateral de sintomas e sinais 
de TMR encontrados em ambos os ombros podem dever-se 
ao facto da atividade de trabalho estar organizada de modo 
a que haja rotatividade entre caixas “pares” e “ímpares”, ou 
seja, promovendo a alternância de posição corporal relativa-
mente à manipulação dos produtos/cargas e equipamentos 
de trabalho e, assim, a distribuição do esforço realizado por 
ambos os membros superiores. Diversos estudos demons-
tram prevalência elevada de TMR bilateral e de casos assin-
tomáticos1,9,34, o que este trabalho veio comprovar. 

Efetivamente, a prevalência de TMR bilateral foi consi-
derável, atingindo quase 30% dos operadores estudados, 
enquanto a prevalência de casos assintomáticos de TMR 
situou-se em 22,2% à direita e em 25,0% à esquerda. A preva-
lência considerável de casos assintomáticos de TMR consubs-
tancia a importância e a necessidade da implementação de 
programas específicos de prevenção a DORT em opera-
dores de caixa que contemplem a informação aos trabalha-
dores sobre a sua etiologia e a evolução natural desse tipo de 
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CONCLUSÕES

Os resultados sugerem que a prevalência de DORT 
difere conforme o método considerado para a sua avaliação. 
Deve sempre ser considerada a subjetividade — quer das 
queixas autorreferidas, quer das avaliações clínica e ecográ-
fica muito dependentes do operador —, já que a mesma 
pode influenciar os resultados.

Os resultados sugerem que, apesar de não existir uma 
única manobra clínica para o diagnóstico da TMR, a 
manobra de abdução resistida do ombro, muito simples de 
executar, pode ser preditiva de TMR na avaliação da saúde 
de operadores de caixa de supermercado. 

O médico do trabalho deve, portanto, no âmbito da vigi-
lância periódica de saúde, utilizar a procura ativa de sintomas 
e sinais como elementos de diagnóstico precoce — e até de 
prognóstico — de TMR em operadores de caixa de super-
mercado, em função dos fatores de risco concretos identi-
ficados no exercício dessa atividade.
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