
09 artigo 156

Tratamento artroscópico da tendinite
 calcária do manguito rotador

Arthroscopic treatment of calcifying tendinitis of the rotator cuff
 

Arnaldo Amado Ferreira Neto1, Cassio Silva Trevizani3, Eduardo Benegas2, Eduardo Angeli Malavolta2, 
Mauro Emílio Conforto Gracitelli2, Alexandre Carneiro Bitar2, Francisco José dos Santos Neto3

RESUMO
Objetivo: Avaliar os resultados clínicos e radiográficos do 
tratamento cirúrgico por via artroscópica em pacientes com 
tendinite calcária do manguito rotador. Método: Foi reali-
zado um estudo retrospectivo com análise de 20 pacientes 
que foram submetidos ao tratamento artroscópico da tendinite 
calcária do ombro, de março de 1999 a novembro de 2005. 
Seis pacientes foram excluídos devido à perda do seguimento. 
Com seguimento médio de 41,4 meses, oito pacientes (57%) 
eram do sexo feminino e seis (43%) do masculino; sendo o 
lado direito acometido em 10 (71%) e o esquerdo em qua-
tro (29%). Nove casos (64%) apresentavam calcificação no 
tendão supraespinal, dois (14%) no infraespinal e três (21%) 
envolvendo os dois tendões. Resultados: Em todos os casos, 
realizou-se a ressecção dos depósitos de cálcio através da 
perfuração com agulha (Jelco® nº 14) e curetagem (minicure-
ta). Dois ombros (14%) foram submetidos à descompressão 
subacromial; um, (7%) à exérese distal da clavícula; e, em 
três, (21%) houve a necessidade de se fazer sutura tendão-
tendão. Nenhum paciente foi submetido à reinserção tendão-
osso. Pela escala da UCLA, a média da pontuação foi de 33 
pontos (26-35), indicando que a maioria teve resultados bons. 
Na avaliação final radiográfica, nenhum paciente apresentava 
sinais de calcificações. Conclusão: O tratamento artroscópico 
da tendinite calcária do ombro permite a exérese da calcifica-
ção com segurança, obtendo-se resultados bons com relação à 
dor e à função do ombro.

Descritores – Artroscopia; Manguito Rotador; Tendinopatia; 
Ombro; Desbridamento; Calcinose

ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinical and radiographic results 
of arthroscopic treatment of the rotator cuff in patients with 
Calcifying Tendinitis. Method: A retrospective study of twenty 
patients submitted to arthroscopic treatment for rotator cuff 
Calcifying Tendinitis from March 1999 to November 2005. Six 
patients were excluded due to loss of follow-up. The average 
follow-up period was 41.4 months. Eight patients (57%) were 
female and six (43%) male. The right side was affected in 
10 (71%) and the left in four (29%) cases. Nine cases (64%) 
had calcification in the tendon above the supraspinatus, two 
(14%) in the infraspinatus, and three (21%) involved the two 
tendons. Results: In all cases, the resection of calcium depos-
its was performed with a needle (Jelco® No. 14) in combina-
tion with curettage (mini-curette). Two shoulders (14%) were 
submitted to sub-acromial decompression, and one (7%) to 
excision of the distal clavicle. A suture tendon-tendon was 
performed in three shoulders (21%). Transosseous suture was 
not necessary for any patient. According to UCLA scale, an 
average of 33 points (26-35) was obtained, indicating that 
a majority of patients had good results. In the final radio-
graphic evaluation, no patients showed signs of calcification. 
Conclusion: Arthroscopic treatment of calcifying tendinitis of 
the rotator cuff safely allows for the excision of the calcifi-
cation, leading to good results in relation to shoulder pain 
and function.

Keywords – Arthroscopy; Rotator Cuff; Tendinopathy; Shoul-
der; Debridement; Calcinosis
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Introdução

A tendinite calcária do manguito rotador é uma pato-
logia que pode causar dor no ombro, de etiologia incerta, 
cuja característica é o depósito de cálcio (hidroxiapatita) 
em um tendão íntegro. Ela deve ser diferenciada das 
exostoses junto aos tubérculos, consequência dos pro-
cessos degenerativos do manguito rotador(1). É conside-
rada uma doença autolimitada, que, em algumas situa-
ções, ocorre cura espontânea com a drenagem natural 
da calcificação para o espaço subacromial e regeneração 
do tendão. Entretanto, existe uma forma clínica na qual 
o quadro doloroso é prolongado, com períodos de me-
lhora e piora, sem a reabsorção da calcificação, por um 
bloqueio desse ciclo natural(2). 

A sua etiologia ainda é controversa. Os fatores cau-
sais relacionados mais comumente citados são hipóxia 
tecidual circunscrita e pressão mecânica local. Alguns 
autores mencionam que pode existir uma predisposição 
genética que leva a deposição primária de depósitos de 
cristal de hidroxiapatita(3).

Com relação à patogênese, ela é dividida em três fa-
ses: pré-calcificação, calcificação e pós-calcificação. Na 
primeira, ocorrem os fenômenos da hipóxia local e da 
metaplasia tecidual. Do ponto de vista clínico, esta fase é 
indolor. A fase de calcificação é subdividida em fases de 
formação, de repouso e de reabsorção(4). Durante a fase 
de formação, cristais de cálcio são depositados no tendão, 
com transformação fibrocartilaginosa. Na fase de repou-
so, ocorre a formação de uma borda fibrocartilaginosa ao 
redor do foco de calcificação, que indica o final da fase 
de deposição. Na fase de reabsorção, após período va-
riável de inatividade, inicia-se a reabsorção espontânea 
do foco de calcificação, com aparecimento de pequenos 
canais vasculares na periferia do depósito. Macrófagos 
e células gigantes multinucleadas são responsáveis pela 
fagocitose do cálcio(4). As fases de formação e repouso 
estão relacionadas à dor de menor intensidade. Na fase 
de reabsorção, a dor é intensa e há limitação funcional(5). 
A fase de pós- calcificação apresenta nenhum ou míni-
mos sintomas com função normal do ombro acometido, 
sem sinais de depósitos às radiografias.

Para o planejamento do tratamento, o conhecimento 
das fases é essencial(1). O tratamento não cirúrgico é o de 
escolha, com bons resultados observados na maioria dos 
pacientes(1,2,6-11). Cada fase pode necessitar de medidas tera-
pêuticas diferentes, como uso de analgesia oral, infiltrações de 
anestésicos e corticosteroides, fisioterapia, barbotagem (per-
furação da calcificação) e terapia de ondas de choques(12).

O tratamento cirúrgico é indicado na falha do trata-
mento conservador, mais comumente nas fases de for-
mação e repouso. Na fase de reabsorção, o tratamento 
cirúrgico raramente é indicado, pois os mecanismos 
naturais proporcionam a remoção do depósito. Segun-
do Gschwend et al(13), as principais indicações para o 
tratamento cirúrgico são: progressão dos sintomas, dor 
constante interferindo com as atividades da vida diária 
e ausência de melhora após tratamento não operatório. 
Pode ser realizado tanto por abordagem artroscópica, 
quanto aberta(3). A literatura cita vantagens da artrosco-
pia em relação à cirurgia aberta, como menor agressão 
ao deltoide, e consequentemente menor tempo de reabi-
litação, possibilidade do tratamento de lesões associadas 
intra-articulares e melhor aspecto estético(2,7-9,11).

Casuística e Método

Realizou-se um estudo retrospectivo de 20 pacien-
tes submetidos ao tratamento artroscópico da tendinite 
calcária do ombro no período de março de 1999 a ou-
tubro de 2006. Seis pacientes foram excluídos devido à 
perda do seguimento. Foram reavaliados, em março de 
2006, 14 pacientes, sendo a média de idade de 55 anos 
(37 a 72). Oito pacientes (57%) eram do sexo masculino 
e seis (43%) do feminino, sendo o lado direito acometi-
do em nove (64%) e o esquerdo em cinco (36%). Todos 
apresentavam calcificações no tendão do supraespinal 
(Tabela 1). As radiografias eram feitas através das inci-
dências anteroposterior com rotações neutra, externa e 
interna do ombro, perfil verdadeiro da escápula, perfil 
axilar do ombro e túnel do supraespinal (Figura 1). O 
tamanho das calcificações foi medida em milímetros no 
seu eixo maior com régua milimetrada padrão. Todas as 
calcificações (100%) tinham tamanho igual ou maior 
do que 5mm de extensão, sendo classificadas como 
grandes (maior do que 1,5 mm), pela classificação de 
Bosworth(14) (Figura 2).

Todos os pacientes foram operados em posição de 
cadeira de praia, sendo utilizados portais padrões para 
a artroscopia de ombro (posterior, anterior e lateral). 
Iniciávamos a artroscopia pela inspeção articular e re-
alizamos a tentativa de localizar a calcificação através 
da punção do tendão com Jelco® nº 14 até o seu apare-
cimento no espaço articular observando a presença de 
grumos de cálcio. Confirmada a localização, mantínha-
mos o Jelco® nesta posição, retirando a ótica do espaço 
articular, iniciando a localização do mesmo no espaço 
subacromial. Com o próprio Jelco® ou com uma mini-
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cureta, realizávamos a drenagem dos depósitos de cálcio 
sem a transfixação do tendão. Com uma lâmina de Shaver 
para partes moles, fazíamos a aspiração do cálcio libera-
do no espaço subacromial e também a bursectomia local 
com pequeno desbridamento superficial do tendão. Dois 
pacientes (14%), por apresentarem sinais de impacto na 
artroscopia, foram submetidos à descompressão suba-
cromial. Em um (7%), a exérese distal da clavícula foi 
realizada por apresentar sinais clínicos e radiográficos 
de artrose acromioclavicular. Em três (21%), houve a 
necessidade de sutura tendão-tendão, devido à lesão lon-
gitudinal decorrente da curetagem excessiva do depósito 
de cálcio. Nenhum paciente necessitou de reinserção ten-
dão-osso. Os pacientes eram imobilizados com tipoia tipo 
Velpeau com cinto abdominal nos primeiros cinco dias 
de pós-operatório, retirando-a após este período, quando 

NOME ID SX LD CAL U/PRE U/POS CIR CIR/ASS SEG RX/PO

1 IMP 45 F E 18 22 35 DREN n 74 T

2 EG 51 F E 13 20 33 DREN DAS 88 T

3 VB 37 F D 18 22 35 DREN DAS 97 T

4 MGP 45 F D 10 20 35 DREN S T-T 64 T

5 WFD 51 M D 15 22 35 DREN n 65 T

6 IAA 61 M D 28 22 35 DREN DAS 58 P

7 ZBS 55 F D 23 22 33 DREN DAS S T-T 33 P

8 JJ 58 M D 30 20 35 DREN DAS 44 T

9 RAT 46 M D 23 20 35 DREN DAS 42 P

10 GMA 72 M D 35 20 35 DREN n 39 P

11 DVNF 61 M E 10 21 33 DREN DAS EDC 23 P

12 IAA 64 M E 30 22 35 DREN n 19 T

13 CZF 63 F D 20 14 26 DREN n 19 T

14 SRC 61 M E 32 26 35 DREN DAS 14 P

Tabela 1 – Dados de casuística e dos resultados obtidos para cada caso.

ID – idade; SX – sexo; LD – lado acometido; CAL – tamanho da calcificação (mm); U/PRE – índice UCLA pré-operatório; U/POS – índice UCLA pós-operatório; CIR – procedimento cirúrgico; DREN 
–  drenagem; CIR/ASS – procedimento associado; n – nenhum; DAS – descompressão subacromial; ST-T – sutura tendão-tendão; EDC – exérese distal da clavícula; SEG – tempo de seguimento 
total (meses); RX/PO – redução de calcificações a radiografia do ombro no sexto mês pós-operatório; T – total; P – parcial.

Figura 1 – A) Radiografia AP com rotação interna do ombro; B) Radiografia AP com rotação externa do ombro; e C) Radiografia 
perfil escapular do ombro.

Figura 2 – Calcificação com 1,5cm do tendão supraespinal.
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era iniciada a fisioterapia. Os retornos padronizados com 
uma e duas semanas; um, dois, seis e 12 meses de pós-
operatório, e conforme demanda. O seguimento médio 
foi de 48,5 meses (14-76 meses).

No estudo estatístico, realizamos a análise descriti-
va dos parâmetros quantitativos, calculando-se média, 
desvio padrão, erro padrão da média, mediana, valor 
mínimo e valor máximo. Para os parâmetros qualitati-
vos, foram feitas as distribuições de frequência e propor-
ção, sendo calculadas frequências absoluta e percentual. 
Utilizaram-se os testes de Shapiro-Wilk, de Shapiro-
Francia e da assimetria e curtose para a normalidade 
das amostras. Na comparação relacionada entre dados 
quantitativos, utilizou-se o teste de Wilcoxon e, para 
as correlações entre dois parâmetros quantitativos, em-
pregou-se o índice de Pearson, se ambos os parâmetros 
pudessem ser aproximados para a distribuição normal. 
Para a comparação entre variáveis qualitativas, usou-se 
a prova do Qui-quadrado. Em todos os casos foi adotado 
o nível de significância de 5% (α = 0,05).

Resultados
Na avaliação de seis meses de pós-operatório, seis 

ombros (42,8 %) apresentavam resíduos da calcificação 
(Figura 3) que haviam desaparecido na avaliação final. 
Não houve casos de recidiva (Tabela 1).

Pela escala da UCLA, 10 pacientes apresentaram 
resultado funcional excelente, três apresentaram re-
sultado funcional bom e apenas um, regular. A média 
pré-operatória foi de 20,9 (14-26) e a pós-operatória de 
33,9 pontos (26-35), indicando resultados bons na sua 
maioria. A diferença entre os valores pré-operatórios 
e pós-operatórios do índice da UCLA foi significativa 
(teste de Wilcoxon, p = 0,0009).

Nas demais correlações entre variáveis quantitativas, 
foi obtido índice significativo ao se correlacionar a idade 
com o tamanho da calcificação (índice de Pearson: p = 
0,0245) (Tabela 2).

Seis pacientes (42,86 %) eram do sexo feminino e 
oito (57,14%) do sexo masculino; nove casos (64,29 %) 
tiveram acometimento no lado direito e cinco (35,71 %), 
no lado esquerdo. Oito casos (57,14%) apresentaram 
redução total e seis casos (42,86 %) redução parcial da 
calcificação no período pós-operatório (Tabela 1). Não 
houve associação significativa entre esses parâmetros 
(teste do Qui-quadrado: p = 0,872 para a associação 
entre lado e sexo, p = 0,086 para a associação entre sexo 
e redução da calcificação e p = 0,872 para a associação 
entre lado e redução da calcificação).

Discussão 
Os dados epidemiológicos de nossa casuística são 

semelhantes aos de muitos trabalhos descritos na litera-
tura. Observamos a predominância de pacientes do sexo 
feminino, com idade média de 55 anos, sendo o lado 
dominante mais acometido(6,12) (Tabela 1).

É consenso da literatura que o tratamento da tendinite 
calcária é conservador(1,2,6,7,12). Entretanto, a persistên-
cia da dor ou a sua remissão parcial, mesmo com este 
tipo de tratamento, podendo afetar a qualidade de vida 
do paciente, é indicação de tratamento cirúrgico tanto 
aberto, quanto artroscópico(2,6,8,10,11).

O tratamento cirúrgico da tendinite calcária apresenta 
bons resultados na literatura, tanto na modalidade aberta 
como na artroscópica. Embora não existam trabalhos 
que comparem esses dois métodos de tratamento, do 
ponto de vista funcional e radiográfico, atualmente a 
preferência é pelo tratamento artroscópico devido à me-
nor agressão cirúrgica, recuperação pós-operatória mais 
rápida em decorrência da menor agressão ao músculo 
deltoide e melhor aspecto estético(2).

Obtivemos, na maioria dos nossos casos, resulta-
dos bons pela avaliação da escala da UCLA (média 
pré-op 20,9 / média pós-op 33,9), que foram estatisti-
camente significantes (p = 0,0009).

Seil et al(8) apresentaram, em estudo recente, resul-
tados funcionais excelentes pela escala de Constant em 

Tabela 2 – Estatística descritiva dos parâmetros quantitativos.

ID CAL U/PRE U/POS

Média 55 21,79 20,93 33,93

Desvio padrão 9,60 8,27 2,56 2,43

Erro padrão 2,55 2,21 0,68 0,65

Mediana 56,5 21,5 21,5 35

Mínimo 37 10 14 26

Máximo 72 35 26 35

Figura 3 – Radiografia pós-operatório de seis meses.
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mais de 90% dos pacientes operados por técnica artroscó-
pica. Diversos outros autores também demonstraram bons 
resultados com este tratamento(2,6-12,15,16) (Tabela 1).

Da correlação entre as variáveis quantitativas de idade 
e tamanho da calcificação, observamos índice que mostra 
que o tamanho da calcificação aumenta com a idade. 
Acreditamos que a explicação para essa observação seja 
que a história natural do processo de formação do depósi-
to crônico seja a de não resolução, mantendo um depósito 
que pode ser aumentado. Logo, pacientes mais velhos 
tendem a ter depósitos maiores. Correlação semelhante 
não foi encontrada em outras séries na literatura. 

A abordagem dos depósitos de cálcio é feita pela per-
furação com agulha tipo Jelco® nº 14 e curetagem com 
minicureta dos focos com maior quantidade de cálcio. 
Deve-se evitar o desbridamento intratendíneo com “sha-
ver” na tentativa da retirada de toda calcificação, pelo risco 
de provocar roturas até mesmo irreparáveis(8). O “shaver” 
para partes moles é usado para a bursectomia local, aspira-
ção da calcificação e desbridamento suave das bordas do 
tendão. Salientamos que a remoção completa da calcifica-
ção não é necessária. Tivemos três casos que necessitaram 
da sutura tendão-tendão, devido à rotura longitudinal do 
tendão, sem, porém, interferir no resultado final.

A média de remoção é de 40% a 88% do tamanho da 
calcificação, de acordo com alguns trabalhos(7-11,15,16). 
Concordamos que bons resultados clínicos são atingidos 
mesmo com a remoção parcial do depósito(12). Observa-
mos, nas avaliações radiográficas feitas seis meses após a 
intervenção, resíduos de calcificação que não interferiram 
no resultado a médio e longo prazos. Concordamos com 

Gosens e Hofstee(2), de que a dor na tendinite calcária é 
devida ao processo inflamatório pelo cálcio associado ao 
impacto subacromial e do estiramento do próprio tendão. 
Dessa forma, o processo inflamatório pode ser tratado 
mesmo com a remoção parcial que é suficiente para di-
minuir a pressão intratendínea, eliminando também o 
elemento mecânico da calcificação(2).

Não realizamos a descompressão subacromial (DSA) 
de rotina. Ela pode ser feita nos casos com sinais de im-
pacto (frangeamento do ligamento coracoacromial na sua 
face bursal) durante a visualização artroscópica ou quan-
do existir osteófito subacromial saliente. Nos dois casos 
realizados observamos tais sinais. Não existe evidência 
de que a DSA de rotina associada à remoção da calcifi-
cação apresente melhores resultados funcionais quando 
comparada à remoção somente da calcificação(16). 

Não concordamos com Tillander e Norlin(17), que 
realizaram somente a descompressão subacromial no 
tratamento da tendinite calcária, sem abordar a calcifi-
cação. Esses autores relataram que tiveram bons resulta-
dos, havendo desaparecimento de 54% das calcificações 
após dois anos. Acreditamos que a exérese dos focos de 
calcificação é necessária, pois além de combater os fe-
nômenos inflamatórios e mecânicos já discutidos ante-
riormente, possibilita a resolução da doença com menor 
tempo de duração. 

Conclusão 
O tratamento artroscópico da tendinite calcária do ombro 

permite a exérese da calcificação com segurança, obtendo-
se resultados bons com relação à dor e à função do ombro.
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