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IntroduÇÃo

A tendinopatia calcificante é uma patologia comum,
que ocorre mais frequentemente nos tendões da coifa
dos rotadores, envolvendo particularmente a entese do
tendão do supra-espinhoso. As erosões corticais se-
cundárias a esta patologia são mais raras, colocando
muitas vezes questões do ponto de vista clínico e ima-
giológico, no que toca a problemas de diagnóstico di-
ferencial, nomeadamente pela aparência osteolítica des-
tas lesões.

Em contexto apropriado, o diagnóstico diferencial
de lesões líticas umerais deve incluir esta entidade. O
diagnóstico diferencial de tendinopatia calcificante com
erosões corticais ósseas é discutido com base em dados
imagiológicos de dois casos clínicos da instituição hos-
pitalar dos autores.

cAsos clÍnIcos

cAso clÍnIco 1 
Doente do sexo feminino, de 42 anos de idade, com
omalgia direita de intensidade moderada, com inicio
insidioso, desde há 10 dias e com limitação funcional
associada, que se exacerbava com a elevação do mem-
bro superior direito e durante o período nocturno. Não
se apuraram antecedentes pessoais de relevo ou episó-
dios prévios semelhantes.

O exame objectivo revelou um arco de movimento
normal e sinais de Neer e O’Brien positivos.

O estudo radiográfico do ombro em incidência an-
teroposterior (Figura 1), revelou a presença de corpos
cálcicos justa-troquiterianos, compatíveis com um fe-
nómeno de tendinopatia calcificante da coifa dos rota-
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AbstrAct 

Calcifying tendinitis occurs most commonly in the ro-
tator cuff tendons, particularly involving the supras pi -
natus tendon insertion, and is often asymptomatic.
Cortical erosion secondary to calcifying tendinitis has
been reported in multiple locations, including in the
rotator cuff tendons. The authors report two cases of
symptomatic calcifying tendinitis involving the in-
fraspinatus tendon with cortical erosion with correla-
tive radiographic, and magnetic resonance       findings.
The importance of considering this diagnosis when
evaluating lytic lesions of the humerus and the imag-
ing differential diagnosis of calcifying tendinitis and
cortical erosion are discussed.
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resumo 

A tendinopatia calcificante ocorre mais frequentemente
nos tendões da coifa dos rotadores, envolvendo particu -
larmente a entese do tendão do supra-espinhoso. As
erosões corticais secundárias a esta patologia estão des -
critas mais frequentemente em outras localizações. Os
autores apresentam dois casos paradigmáticos de
tendinopatia calcificante sintomática envolvendo o
tendão do infra-espinhoso e condicionando erosões
corticais demonstradas por estudo radiográfico conven -
cional e por ressonância magnética. Em contexto apro-
priado o diagnóstico diferencial de lesões líticas umerais
deve incluir esta entidade, pelo que é discutido o
diagnós tico diferencial de tendinopatia calcificante com
erosões corticais ósseas.
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FIGurA 1. Radiografia AP do ombro direito – corpos cálcicos
justa-troquiterianos compatíveis com fenómeno de
tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores com esboço
hipertransparente mal delimitado no troquiter 

dores. Associava-se um foco hipertransparente mal de-
limitado no troquiter. A doente foi medicada com te-
rapêutica analgésica e anti-inflamatórios não esterói-
des, com significativa melhoria clínica nos primeiros
dias.

Por agravamento do quadro álgico recorreu nova-
mente ao hospital. À observação apresentava limita-
ção dolorosa em todos os movimentos do ombro de
forma activa.

Efectuou ressonância magnética (RM) que eviden-
ciou focos cálcicos intra-tendinosos, na espessura do
tendão do infra-espinhoso e erosões corticais umerais
com internalização de algumas calcificações (Figuras 2
A e B). A doente iniciou uma terapêutica conservado-
ra (farmacológica e fisioterapia), tendo ficado assinto-
mática no final da segunda semana de terapêutica.

cAso clÍnIco 2
Doente do sexo masculino, de 40 anos de idade, com
omalgia crónica moderada e recidivante, com ligeira li-
mitação funcional, com cerca de um ano de evolução.
Sem antecedentes pessoais de relevo ou episódios pré-
vios semelhantes.

Na história actual havia a salientar ausência de trau-
matismo conhecido e exacerbação da dor por eleva-
ção do membro superior acima do plano clavicular e
mais acentuada no período nocturno.

O exame objectivo revelou um arco de movimento
normal com dor referida ao local da entese dos ten-
dões dos músculos supra e infra-espinhoso.

O doente efectuou um estudo radiográfico do om-
bro em incidência anteroposterior, que revelou esbo-
ço de foco osteolitico no troquiter (Figura 3), sem ou-
tras alterações estruturais.

Dada a persistência sintomática sob medidas con-
servadoras, efectuou um estudo por artrografia por res-
sonância magnética (Figuras 4 A e B) que revelou um
foco osteolítico sub-cortical do troquiter com calcifi-
cação em posição de declive e edema ósseo envolven-
te, compatível com osteolise troquiteriana focal (de-
corrente de internalização de calcificações da coifa).
Este exame documentou ainda aspectos a favor de ten-
dinopatia crónica do tendão do supra-espinhoso, com
fissuração não transfixiva do seu bordo bursal e bursi-
te sub-acrómio-deltoideia associada.

O doente manteve terapêutica conservadora (far-
macológica e fisioterapia), tendo ficado assintomático
no final da terceira semana de terapêutica.

dIscussÃo

A tendinopatia calcificante é uma patologia comum,
que pode ocorrer na espessura dos tendões e nas en-
teses, sendo caracterizada pela deposição de hidroxia-
patite, mais frequentemente nos tendões da coifa dos
rotadores1,2. É mais comum no ombro, particularmen-
te em doentes do sexo feminino, entre a quarta e a sex-
ta décadas de vida.

Estas calcificações podem constituir achados oca-
sionais em doentes assintomáticos, estando habitual-
mente localizadas a 1-2 cm da inserção do tendão do
supra-espinhoso no troquiter. Depósitos cálcicos do
supra-espinhoso foram descritos em 2,7 a 20% de
adultos assintomáticos e em 6.8% de adultos sinto-
máticos3. Em 10% dos casos o envolvimento é bilate-
ral4. Os depósitos pequenos estão mais frequentemente
associados a lesão da coifa, que em geral ocorre em
25% das tendinopatias calcificantes5.

Apesar de se tratar de uma doença auto-limitada foi
referido o desaparecimento da calcificação em apenas
9,3% aos 3 anos e 27% aos 10 anos6.

Existem diversas teorias para a patogénese desta
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FIGurA 2. Ressonância magnética do ombro direito
A) axial T2* WI - Lesão circunscrita cortico-subcortical umeral
com focos hipointensos cálcicos no seu seio. Associam-se
calcificações na espessura do infra-espinhoso compatíveis com
tendinopatia calcificante; B) axial T1 WI – Lesão circunscrita
cortico-subcortical umeral, de bordo esclerótico e com focos
hipointensos cálcicos no seu seio. Associam-se calcificações na
espessura do infra-espinhoso compatíveis com tendinopatia
calcificante; C) coronal T1 WI – Lesão circunscrita 
cortico-subcortical umeral, de bordo esclerótico e com focos
hipointensos cálcicos no seu seio; D) Coronal T2 * WI – Lesão
circunscrita cortico-subcortical umeral, de bordo esclerótico e
com focos hipointensos cálcicos no seu seio. Associam-se
calcificações na espessura do infra-espinhoso compatíveis com
tendinopatia calcificante; E) Coronal DP Fat-Sat – Lesão
circunscrita cortico-subcortical umeral, de bordo esclerótico.
Edema ósseo associado umeral e com focos hipointensos
cálcicos no seu seio. Associam-se calcificações na espessura do
infra-espinhoso compatíveis com tendinopatia calcificante.
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doença, nomeadamente degenerescência dos tendões e
músculos, necrose de partes moles, trauma e metapla-
sia induzida por hipoxia do tendão hipoperfundido1. A
teoria degenerativa é contrariada pela distribuição etá-
ria e pela característica autolimitada da doença3.

Após remoção cirúrgica ou reabsorção espontânea
verifica-se reconstituição do tendão7.

Estão descritas três a quatro etapas para a tendino-
patia calcificante:1,7

• Pré-calcificante
• Calcificante
• Reabsortiva – fase da dor aguda por libertação
• Pós-calcificante - reparação e cura

Aproximadamente metade dos doentes com tendi-
nopatia calcificante apresenta omalgia e diminuição da
mobilidade8. Habitualmente a tendinopatia calcifican-
te não causa erosões corticais.

Foram descritas inicialmente erosões corticais em
íntima relação com a entese dos tendões do grande pei-
toral, grande glúteo e tendões do grande adutor9. Des-
de então, referiram-se tendinopatias calcificantes com
erosões corticais envolvendo os tendões de outros mús-
culos, nomeadamente o grande adutor e deltóide, as-
sim como noutras localizações como a linha áspera e na
goteira bicipital2-18. Mais recentemente, uma revisão re-
trospectiva de 50 casos de tendinopatia calcificante do-
cumentou mais onze casos de erosões umerais2.

As hipóteses fisiopatogénicas consideradas para as
erosões corticais incluem inflamação activa e hipervas-
cularização na entese tendinosa ou, por outro lado, os-

FIGurA 3. Radiografia AP do ombro direito – Esboço
hipertransparente mal delimitado no troquiter com foco
hipotransparente milimétrico no seu seio sugestivo de
calcificação intra-óssea 

FIGurA 4. Artrografia por ressonância magnética do ombro
direito. A) axial T1 WI – Lesão circunscrita cortico-subcortical
umeral, de bordo esclerótico e com foco hipointenso cálcico no
seu seio; B) Coronal T2 Fat-Sat - Lesão circunscrita 
cortico-subcortical umeral, de bordo esclerótico. e com focos
hipointensos cálcicos no seu seio. Edema ósseo associado
umeral. Associa-se evidente tendinopatia da coifa dos rotadores
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teólise decorrente de efeitos de tracção muscular12. Des-
conhece-se, no entanto, a razão de existirem locais de
envolvimento preferenciais.

Assim, a tendinopatia calcificante com erosões cor-
ticais é uma entidade que por vezes coloca problemas
de diagnóstico diferencial.

Em alguns casos, a erosão cortical e a reacção perios-
teal podem demonstrar um carácter agressivo (reacção
periosteal multilaminada ou espiculada) tanto no estu-
do radiográfico convencional como no estudo por RM15.

Nos casos apresentados, o diagnóstico diferencial
incluía condições benignas primárias, nomeadamente
osteoma osteóide, osteoblastoma e condroblastoma.

As erosões ósseas em contexto de tendinopatia cal-
cificante implicam um diagnóstico diferencial de lesões
epifisárias, como a osteonecrose, o condroma, as ero-
sões decorrentes de sinovite e metástases15,19. A locali-
zação entésica e a aparência em “cauda de cometa” das
calcificações são dois factores essenciais no diagnósti-
co diferencial, contudo a presença de reacção perios-
teal19 e as margens escleróticas da lesão podem indiciar
um processo lento e a ausência de lesão de partes mo-
les também ajuda nesta diferenciação.

O diagnóstico é habitualmente conseguido através
da conjunção clínica e imagiológica (radiografia con-
vencional, ecografia e RM), embora o conhecimento da
aparência radiológica destas lesões seja essencial para
evitar procedimentos invasivos ou mesmo cirúrgicos
desnecessários.

As opções de tratamento destas lesões têm sido
objec to de debate na bibliografia.

O tratamento conservador tem taxas de sucesso re-
portadas entre 30 e 85%20. O objectivo é o controlo da
dor e a manutenção da função. Na fase aguda, a abor-
dagem habitual inclui repouso, com imobilização em
suspensão braquial, e anti-inflamatórios não esterói-
des.

As infiltrações são controversas. Alguns autores re-
ferem que os corticosteroides interrompem a evolução
natural da doença ao inibirem a actividade celular que
conduz à disrupção dos depósitos. No entanto, é um
tratamento muito utilizado na prática clinica, com efei-
tos adversos raros e com o qual o doente recupera fre-
quentemente de forma mais rápida. A fisioterapia é be-
néfica sobretudo após controlo da dor.

A punção para fragmentação/aspiração ecoguiada
das calcificações, se de grandes dimensões e associa-
das a conflito subacromial, pode ser uma opção e estão
demonstrados bons resultados em cerca de 70% dos
casos21.

As ondas de choque extra-corporais mostraram ser
tão controversas quanto as infiltraçãoes, mas podem
ser consideradas antes da indicação cirúrgica, espe-
cialmente em calcificações maiores que 10 mm e casos
com mais de seis meses de tratamento conservador sem
sucesso22.

No que se refere ao tratamento cirúrgico são princí-
pios fundamentais o planeamento detalhado (localiza-
ção prévia das calcificações nos exames de imagem), a
remoção o mais completa possível dos corpos cálcicos,
a associação de bursectomia/descompressão subacro-
mial e a não danificação do tendão, reparando-o sem-
pre que necessário21,22.

conclusÃo

A tendinopatia calcificante da coifa dos rotadores com
erosões corticais é uma entidade que coloca problemas
clínicos de diagnóstico diferencial e diversas conside-
rações terapêuticas. O conhecimento da sua aparência
imagiológica e das opções terapêuticas disponíveis é
essencial para um seguimento e orientação clínica ade-
quados.
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