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A calcinose subcutânea é uma das manifestações
do Síndrome de CREST (Calcinosis,Raynaud´s phe-
nomenon,Esophageal dysmotility, Sclerodactyly, Te-
langiectasias) que ocorre em cerca de 40% dos
doentes com Esclerodermia Limitada de longa evo-
lução e raramente na forma Difusa. A deposição de
cristais de hidroxiapatite de cálcio ocorre frequen-
temente nas mãos, perto das eminências ósseas e
nos tecidos peri-articulares podendo contudo apa-
recer em qualquer localização. A sua patogénese é
desconhecida. Na maioria das vezes, a calcinose é
assintomática.

A pele afectada pode parecer normal, inflama-
da ou ulcerada com saída de material leitoso calci-
ficado. O tecido ulcerado pode infectar facilmente
e devido ao reduzido aporte sanguíneo a cicatriza-
ção torna-se difícil, dolorosa e incapacitante.

As autoras apresentam o caso de uma doente do
sexo feminino, 34 anos de idade, raça caucasiana,
seguida em consulta de Reumatologia por Esclero-
dermia Limitada (CREST) e Síndrome de SjÖgren
secundário com 10 anos de evolução. A doente re-
feriu dor na mão direita relacionada com calcino-
se no 4º e 5º dedos condicionando grande incapa-
cidade para as actividades da vida diária e para a
actividade profissional (costureira).

Ao exame objectivo apresentava para além da
esclerodactilia, calcinose no 4º e 5º dedos da mão
direita (Figura 1). No Rx das mãos visualizavam-se
as calcificações nos tecidos moles do 4º e 5º dedos
da mão direita (Figura 2). Um mês depois surgiu na
consulta com ulceração do 5º dedo da mesma mão
e com saída de material leitoso sem infecção asso-
ciada (Figura 3). Passado meio ano apresentava
completa cicatrização, sem sinais de calcinose (Fi-
gura 4)  e sem ter realizado qualquer tratamento.

Não há tratamento efectivo para a calcinose sub-

cutânea na Esclerodermia. A administração cróni-
ca de Colchicina pode suprimir episódios de infla-
mação da pele em torno dos depósitos calcifica-
dos1. Os Bloqueadores dos Canais de Cálcio, no-
meadamente o Diltiazem, têm sido usados no tra-
tamento destes doentes podendo melhorar os
sintomas relacionados com o Fénomeno de
Raynaud mas os seus efeitos a nível da calcinose
ainda não estão demonstrados2. Pensa-se que a
proteina Gla, que é sintetizada a nivel hepático, te-

Figura 1. Calcinose no 4º e 5º dedos da mão direita.

Figura 2. RX evidenciando calcificações nos tecidos 
moles do 4º e 5º dedos da mão direita.
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nha um papel central no desenvolvimento das cal-
cificações ectópicas. Baixas doses de Varfarina de-
monstraram reduzir a extensão da calcinose em
alguns doentes com Esclerodermia uma vez que
actua a nível hepático inibindo a síntese da prote-
ina Gla3 enquanto outros estudos não confirma-
ram esse efeito4.Num estudo com poucos doentes,
8 dos 9 doentes com Esclerodermia Sistémica Li-
mitada tiveram boa resposta a baixa dose de Mi-
nociclina5.

Outros estudos têm demostrado que a adminis-
tração de Hidróxido de Alumínio6 e de Probenecid
também são úteis em alguns casos. O tratamento
com Corticosteróides orais não é considerado efec-
tivo mas, de acordo com Hazen e col., os corticos-
teróides intralesionais têm sido associados a me-
lhoria da calcinose7. O tratamento com Bifosfona-
tos têm tido um sucesso limitado. 

Em resumo, não existe um tratamento eficaz
para a prevenção ou eliminação da calcinose
sendo necessário mais estudos. Contudo, não nos
podemos esquecer que em 1986, Fink e Cook8 re-
portavam que 55% dos doentes têm resolução es-
pontânea da calcinose como foi o caso da nossa
doente.
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CALCINOSE EM DOENTE COM ESCLERODERMIA

Figura 3. Calcificação exposta no 5º dedo da mão direita.

Figura 4. Polpa digital do 5º dedo da mão direita sem 
calcinose.

 


