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RESUMO

A capilaroscopia periungueal é um exame não invasivo e extre-
mamente útil para avaliação do componente morfológico da
microcirculação. Permite o diagnóstico diferencial precoce entre
indivíduos com fenômeno de Raynaud (FRy) primário e secun-
dário. Na esclerose sistêmica e síndromes correlatas ocorrem
alterações capilaroscópicas facilmente distinguíveis do padrão
encontrado em indivíduos normais, sendo caracterizadas pela
presença de ectasia capilar e áreas de deleção vascular, além de
diminuição difusa da quantidade de alças. Em razão de sua
relevância diagnóstica, a familiarização do médico clínico e do
reumatologista com a CPU é de fundamental importância.
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INTRODUÇÃO

A capilaroscopia periungueal (CPU) é um método simples,
não invasivo e de baixo custo, que permite o acesso in
vivo da microcirculação através da visualização direta da
fileira distal de capilares da região periungueal dos dedos
das mãos. É um método extensamente aceito para ava-
liação da microvasculatura e investigação diagnóstica das
doenças reumáticas auto-imunes e síndromes que cursem
com fenômeno de Raynaud (FRy).

A primeira descrição de visualização capilar com um
sistema de magnificação óptica parece ser de J. C. Kolhaus,
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em 1663. No início do século 20, vários investigadores
descreveram o uso da CPU em diversas doenças, entre elas
a esclerose sistêmica(1). A maioria desses estudos, entretanto,
empregava microscópios com grande aumento (100 a 300
vezes), com resultados pouco reprodutivos e inconsistentes.
Essa abordagem resultou em uma pletora de publicações
sobre achados capilaroscópicos espúrios em uma grande
diversidade de enfermidades, o que fez com que a CPU
passasse a ser negligenciada nas décadas seguintes. Na década
de 50, Wertheimer e Wertheimer ressaltaram a importância
de uma abordagem panorâmica, com aumentos moderados
de cerca de 20 vezes, que possibilitariam observações mais
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consistentes e reprodutíveis. Porém, foi na década de 70
que Maricq et al. realizaram extensos estudos com capila-
roscopia feita sob moderada magnificação (10 a 50 vezes),
permitindo a visão panorâmica dos capilares periungueais
e estabelecendo as vantagens da CPU na investigação do
FRy e síndromes reumáticas auto-imunes. Os autores
descreveram alterações morfológicas características asso-
ciadas às doenças do tecido conjuntivo e estabeleceram
em sucessivas publicações o padrão capilaroscópico asso-
ciado à esclerose sistêmica (ES)(2-4). Em seguida, vários
autores em todo o mundo confirmaram os achados inicial-
smente descritos, com progressiva popularização do
método. Na década de 80, a CPU foi introduzida no Brasil
mediante um estudo em 800 indivíduos hígidos e padro-
nização do método para a nossa população(5,6).

Apesar disso, observa-se pouca intimidade com o exame
entre os clínicos e até mesmo entre os reumatologistas.
O objetivo deste artigo é descrever as alterações capilaros-
cópicas mais freqüentemente encontradas em pacientes com
doenças reumáticas, dando-se especial destaque à ES, auxi-
liando o clínico na interpretação do exame. Faremos ainda,
uma breve revisão dos aspectos mais atuais da literatura em
relação à CPU. Daremos também destaque a imagens de
CPU para familiarizar o leitor com as mesmas.

Métodos de realização do exame

A CPU pode ser realizada com vários equipamentos in-
cluindo-se o oftalmoscópio, a lupa estereomicroscópica e
equipamento computadorizado para videocapilaroscopia
em tempo real. Além do instrumento óptico, deve-se uti-
lizar uma epiiluminação que incida a 45o sobre a superfície
da pele. A videocapilaroscopia geralmente associa à CPU
convencional um sistema de vídeo acoplado a um com-
putador com um programa para analisar alguns parâmetros
em alças individuais(7,8). A CPU convencional com lupa
estereomicroscópica e avaliação panorâmica dos capilares
sob magnificação de 10 a 25 vezes parece ser o método
com melhor reprodutibilidade e com menor custo, sendo
o método de escolha em nosso meio.

Na CPU, após a aplicação de um meio oleoso sobre a
superfície da pele, são visualizados o plexo venoso subpa-
pilar (PVS) e os capilares das papilas dérmicas. A realização
deste exame na região periungueal dá-se pelo fato de que
na fileira capilar distal desta região, as papilas dérmicas estão
dispostas de forma paralela à superfície cutânea, permitindo
a visualização dos diversos segmentos capilares (aferente,
de transição e eferente) de forma horizontal, enquanto na
maior parte do tegumento as papilas são perpendiculares à

superfície da pele(5). Todos os dedos das mãos devem ser
avaliados. Para obtenção de resultados mais acurados, o
paciente deve estar confortável e tranqüilo, especialmente
do ponto de vista térmico. Fumantes devem se abster do
cigarro nas 6 horas que antecedem o exame. Esses cuidados
visam prevenir possível vasoconstrição que venha interferir
com a plena visibilidade dos capilares periungueais.

Achados capilaroscópicos em indivíduos

normais

Em indivíduos normais as alças capilares são de tamanho,
forma e cor homogêneas, dispostas transversalmente ao
longo da cutícula (Figura 1). Os capilares normais podem
apresentar variações morfológicas discretas, tais como alças
tortuosas ou enoveladas (com entrecruzamentos) (Figura 2).
O plexo venoso subpapilar pode ser visualizado em extensão
variável em aproximadamente 60% da população geral,
apresentando maior visibilidade em crianças e em pessoas
de pela clara (Figura 3). Curiosamente, o plexo venoso
apresenta maior visibilidade nos dedos da mão esquerda na
maior parte das pessoas. O número de capilares varia de
7/mm a 12/mm. Em alguns casos, podem-se encontrar
capilares ectasiados (dilatados), mas não é comum o
encontro de desvascularização (deleção). Achados isolados
de deleção em indivíduos normais podem representar
microcicatrizes na região periungueal. Micropetéquias de
distribuição focal também podem estar presentes e parecem
estar associadas com microtraumas cotidianos(6).

FIGURA 1 – Padrão capilaroscópico normal. Capilares com forma, tamanho
e distribuição homogêneas.
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TABELA 1
PARÂMETROS DE AVALIAÇÃO DA MICROANGIOPATIA

Número de petéquias e padrão de distribuição (focal ou difuso)

Número de capilares por mm

Grau de deleção

Número de capilares ectasiados

Número de megacapilares

FIGURA 2 – Padrões morfológicos dominantes.

FIGURA 3 – Capilaroscopia periungueal em indivíduo normal com plexo
venoso subpapilar visível (trama de vasos na região proximal à fileira
capilar distal).

É válido lembrar que alguma variabilidade é encontrada
entre indivíduos normais e mesmo entre os dedos de um
mesmo indivíduo. O examinador deve estar habituado com
esta variabilidade para não diagnosticar equivocadamente
anormalidades discretas e isoladas como microangiopatia(8).

Parâmetros para avaliação da microangiopatia

Alterações na forma e arranjo das alças capilares são as infor-
mações mais importantes para o diagnóstico e acompa-
nhamento das microangiopatias. Vários métodos e formas
de avaliação são descritos na literatura para interpretação

das alterações vistas à CPU. Em nosso serviço, utilizamos
uma combinação dos métodos de avaliação panorâmica da
CPU com a forma analítica de interpretação(6,9). Os prin-
cipais parâmetros são analisados de forma quantitativa ou
semiquantitativa quanto à presença de anomalias micro-
vasculares. Os principais elementos analisados em cada dedo
estão listados na Tabela 1.

Em razão de sua relevância para a definição das microan-
giopatias associadas às doenças reumáticas e principalmente
à ES, deve-se dar especial atenção à presença de dilatação
capilar e desvascularização. O capilar é considerado ecta-
siado quando as alças encontram-se alargadas em todos os
seus 3 ramos - aferente, transição e eferente, com tamanho
de 4-9 vezes maior que o normal(1,9). Megacapilares corres-
pondem a alças extremamente alargadas, com calibre 10
ou mais vezes maior que as alças adjacentes normais(1). Para
o registro de capilares ectasiados e megacapilares conta-se
o número de capilares com tais alterações em cada dedo.

A desvascularização capilar pode ser focal ou difusa.
A desvascularização difusa é avaliada através da contagem
do número de capilares/mm. Diz-se que há desvascularização
difusa quando a contagem do número de capilares for menor
que 7/mm. Para quantificar o grau de deleção focal, ou área
avascular, seguimos a escala de Lee et al.(1983)(10) que definem
como deleção a ausência de dois ou mais capilares sucessivos,
permitindo quantificar este parâmetro em uma escala de 0 a
3 conforme a extensão das lesões:

0 - nenhuma área de deleção;
1 - uma ou duas áreas de deleção descontínuas;
2 - mais de duas áreas de deleção descontínuas;
3 - áreas extensas e confluentes de desvascularização.

O padrão SD e outros achados nas doenças

reumáticas

Alterações morfológicas na microvasculatura periungueal
são bem descritas na ES e muitas vezes surgem nas fases
iniciais da doença, quando o FRy é ainda a única mani-
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festação clínica(4,11,12). O característico conjunto de alterações
capilaroscópicas presentes na ES foi denominado padrão
SD, por Maricq et al., e está presente em aproximadamente
95% dos casos de ES, mas pode ser observado também na
dermatomiosite e na doença mista do tecido conjuntivo
(DMTC), nesta última principalmente se existe expressão
de manifestações esclerodérmicas(3,10,13).

Na ES, além da presença de capilares ectasiados e perda de
capilares ou áreas de desvascularização, ocorre uma perda
dramática da aparência normal do leito capilar, com uma
desestruturação da sua arquitetura capilar (Figura 4)(3,9).
Observa-se também freqüentemente um “aspecto borrado”,
com indefinição do contorno dos capilares, que se deve pro-
vavelmente ao edema intersticial e à proliferação anômala de
tecido conjuntivo observados nessa doença. Esta característica
ocasiona a impressão de que as imagens estão fora de foco.
Micropetéquias com distribuição difusa podem estar presentes,
estando relacionadas com dano endotelial (Figura 5).

Na DMTC e na dermatomiosite o padrão SD é encon-
trado em cerca de 60% dos casos(3,13,14). Embora geralmente
indistinguível das alterações encontradas na ES, a microan-
giopatia da dermatomiosite apresenta com maior freqüência
capilares em forma de arbusto, com ramificações exube-
rantes (Figura 6). As alterações vistas na dermatomiosite
também costumam ter um caráter mais dinâmico que na
ES, podendo regredir rapidamente com o controle da
doença, o que não costuma acontecer na ES, exceto após
longo tempo de evolução. Curiosamente, não se costuma
observar alterações à CPU na polimiosite.

No FRy primário, a regra é um padrão capilaroscópico
semelhante ao normal(15). Assim como nos indivíduos nor-
mais, podem ser observados alguns capilares dilatados, mas
há ausência de megacapilares e desvascularização.

No lúpus eritematoso sistêmico (LES) podem ser obser-
vadas alterações capilaroscópicas exuberantes, porém menos
específicas. Alterações tais como presença de alças alongadas,
tortuosas e enoveladas são descritas em cerca de 30% dos
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FIGURA 4 – Capilaroscopia periungueal com padrão SD em indivíduo com
esclerose sistêmica.

FIGURA 6 – Presença de capilares em arbusto, intensa desorganização da
arquitetura capilar e áreas extensas de desvascularização em paciente
com dermatomiosite.

FIGURA 5 – Presença de micropetéquias na região periungueal.
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pacientes, mas não são específicas dessa doença(13,16). O padrão
SD é raro, e, em aproximadamente 30% dos pacientes, não
se observa nenhuma alteração à CPU. A presença de dilatação
capilar é mais encontrada em pacientes com LES que
apresentam FRy(16). A presença de lesão discóide compro-
metendo a região periungueal pode ocasionar um panorama
capilaroscópico semelhante ao padrão SD convencional, mas
tal eventualidade é facilmente identificada pelo exame
macroscópico dos dedos. O padrão SD genuíno pode ser
encontrado em 5% a 10% dos pacientes lúpicos, estando
associado à presença de anticorpos anti-U1-RNP, FRy e
disfagia(17). É possível que esta fração de pacientes represente
um grau discreto de superposição entre LES e ES. Uma
alteração característica do LES é a lesão em janela, usual-
mente visível na superfície extensora das falanges. Esta lesão
caracteriza-se por desvascularização circunscrita de capilares
das papilas dérmicas e extensa visibilidade do plexo venoso
subpapilar subjacente.

Na artrite reumatóide não há descrição de padrão SD e
em geral a rede capilar periungueal apresenta configuração
normal(3,6). Pode-se encontrar apenas alterações não espe-
cíficas como tortuosidade capilar, aumento da visibilidade
do plexo venoso subpapilar e micropetéquias.

Aspectos atuais

Nas últimas décadas vários autores têm dado destaque para
a importância da capilaroscopia periungueal no diagnóstico
precoce da esclerose sistêmica. A CPU tem sido considerada
o método de escolha para a detecção precoce da microan-
giopatia típica da ES e síndromes correlatas e para o diagnós-
tico diferencial de indivíduos com FRy primário.

Em um estudo de meta-análise, Spencer-Green (1998)(18)

demonstrou que o fator com melhor valor preditivo positivo
para evolução para uma desordem secundária em indivíduos
com FRy primário foi a presença de alterações à CPU.

Segundo Maricq et al. (1982), o padrão SD, quando encon-
trado em pacientes com FRy isolado, confere um risco
relativo de 12,9 para desenvolvimento de esclerose sistê-
mica(4). Luggen et al. (1995), ao acompanharem prospec-
tivamente 64 pacientes com “suspeita” de FRy secundário,
verificaram que a presença de anormalidades à CPU na
primeira avaliação foi o fator com maior poder preditivo
para o desenvolvimento de ES (risco relativo = 21,8); também
foi o único fator independentemente associado com o
desenvolvimento de qualquer doença reumática auto-imune
(risco relativo = 8,3)(19). Priollet et al. (1987) também
acompanharam 73 pacientes com FRy primário (sem anor-
malidades clínicas, laboratoriais ou sorológicas associadas)

ou com “suspeita” de FRy secundário por 4,7 ± 1 ano(20).
Neste último grupo se encontravam pacientes que não
preenchiam critérios para diagnóstico de nenhuma doença
reumática auto-imune segundo os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia (ACR), mas com pelo menos
um achado sugestivo de doença reumática, como presença
de anticorpos antinúcleo, úlceras digitais ou alterações à CPU.
Dos 24 pacientes com FRy secundário “suspeito”, 14 preen-
cheram diagnóstico para alguma doença reumática auto-
imune ao final do acompanhamento, sendo que os fatores
que se relacionaram com tal evolução foram: alterações à
CPU, presença de anticorpos antinúcleo, úlceras digitais e
presença de “mãos em pão”.

O fortalecimento da CPU para a avaliação do FRy é
visível na literatura mais recente. Nas últimas décadas,
diversos especialistas têm chamado a atenção para a exis-
tência de uma considerável fração de pacientes que clinica-
mente recebem o diagnóstico de ES, mas que não preen-
chem os critérios diagnósticos do ACR (1980) para o diag-
nóstico de ES(21). Isto é particularmente aplicável aos
pacientes com a forma limitada da doença, aos casos de ES
sine scleroderma, e mesmo na formas difusa em seus estágios
iniciais. Em 2001, LeRoy e Medsger Jr, na tentativa de
identificar este subgrupo de indivíduos com algumas
características de ES mas que não preenchem os critérios
do ACR para o diagnóstico de ES, propuseram critérios
para classificação da Esclerose Sistêmica Precoce(22). Nesta
classificação, o FRy deve estar obrigatoriamente presente,
ainda que apenas por informação subjetiva, e deve estar
associado à presença de microangiopatia SD à capilaroscopia
periungueal ou à presença de auto-anticorpos considerados
específicos para a ES (anticentrômero, anti-Scl-70,
antifibrilarina, anti-PM-Scl, anti-RNA polimerase I ou III).

De fato, estudos mostram que a sensibilidade diagnóstica
dos critérios do ACR para ES melhora sensivelmente com
o acréscimo da CPU. Lonzetti et al. (2001), ao avaliarem
259 pacientes seguidos com diagnóstico clínico de ES, mos-
traram que, principalmente no subgrupo de pacientes com
a forma limitada da doença, a sensibilidade diagnóstica dos
critérios do ACR é baixa(23). Nos pacientes com ES limitada,
a sensibilidade diagnóstica aumentou de 33,6% para 82,9%
ao se acrescentar a presença de alterações à CPU (capilares
dilatados e áreas de desvascularização) aos critérios diagnós-
ticos do ACR.

Apesar de controverso, parece haver também uma
correlação dos achados capilaroscópicos com o grau de
acometimento visceral na ES e com o tempo de duração
da doença(11,24-28). Em um estudo realizado em nosso serviço
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com 29 pacientes com ES o acometimento esofágico (ava-
liado por esofagograma) e pulmonar (avaliado por raios X
de tórax e prova de função pulmonar) se correlacionou
com maior grau de desvascularização à CPU(25). Mais recen-
temente, um estudo realizado por Bredemeier (2002) com
91 pacientes com ES encontrou uma correlação positiva
com alterações à CPU e infiltrado em vidro fosco na tomo-
grafia de tórax de alta resolução(26). Riccieri et al. (2003)
encontraram uma correlação positiva entre os níveis séricos
de IL-13 (uma citocina implicada na patogênese de várias
doenças caracterizadas por fibrose) e anormalidades na CPU
em pacientes com ES(29). Por outro lado, alguns autores
não encontraram tais correlações(10,11). Tal variabilidade
pode ser decorrente das diferenças metodológicas nos
diversos estudos, como forma de aferição da microan-

giopatia, tamanho amostral e a própria heterogeneidade
clínica observada nos pacientes  com ES.

Pode-se concluir que a capilaroscopia periungueal é um
instrumento valioso para investigação do FRy na prática
clínica, permitindo o diagnóstico diferencial entre FRy
primário e secundário. É também considerada útil para a
avaliação da gravidade da doença e prognóstico em pa-
cientes com ES.

Em razão de sua relevância diagnóstica, é extremamente
desejável que médicos clínicos e reumatologistas estejam
familiarizados com a CPU para poderem indicar a realização
do exame quando necessário e para interpretar e apreciar
os resultados advindos do mesmo. O treinamento de indi-
víduos capazes de executar a CPU nos diversos centros é
fundamental neste processo.
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