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dermatomyositis, and to distinguish between pri-
mary and secondary Raynaud’s phenomenon. Most
reports of nailfold capillaroscopy are qualitative
and semi-quantitative. Manuscripts describing
quantitative methods (video-capillaroscopy) are
scarce, particularly in childhood. The authors did
a literature review based on Medline, Lilacs and
Pubmed data using the keywords: nailfold capilla-
roscopy, colagenosis, Raynaud, children and ado-
lescents.

Keywords: Capillaroscopy; Raynaud’s Phenome-
non; Colagenosis; Children; Adolescents.

Introdução

A capilaroscopia periungueal (CPU) é um método
diagnóstico simples, não invasivo e de baixo custo,
que permite o estudo in vivo do estado funcional e
morfológico da rede capilar através da visualiza-
ção direta da fileira distal de capilares da região pe-
riungueal dos dedos das mãos. Tem um papel im-
portante como método diagnóstico nas doenças
do tecido conjuntivo (colagenoses) que apresen-
tam alterações estruturais vasculares. A sua fácil
execução e aplicabilidade, o fato de não ser trau-
mática e o baixo custo fazem deste método uma
opção no auxílio diagnóstico e acompanhamento
destas doenças. A CPU também é usada para dis-
tinguir o fenômeno de Raynaud (FR) primário do
secundário, como preditor de prognóstico para as
colagenoses [principalmente para a esclerose sis-
têmica (ES)] e para diferenciar doença ativa e ina-
tiva [como na dermatomiosite (DM)].1,2

Metodologia

Este trabalho foi elaborado a partir de uma revisão
da literatura dos últimos 30 anos utilizando as ba-
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Resumo

A capilaroscopia periungueal (CPU) é um método
diagnóstico simples, não invasivo e de baixo custo,
que permite o estudo in vivo do estado funcional e
morfológico da rede capilar através da visualiza-
ção direta da fileira distal de capilares da região pe-
riungueal dos dedos das mãos. Tem sido usada para
auxílio diagnóstico em doenças como escleroder-
mia, dermatomiosite, lupus eritematoso sistêmico
e doença mista do tecido conjuntivo, para diferen-
ciar doença ativa e inativa, principalmente na der-
matomiosite, e para distinguir o fenômeno de
Raynaud primário do secundário. A maioria dos re-
latos de CPU tem sido qualitativa e semi-quantita-
tiva. Trabalhos com métodos quantitativos (video-
capilaroscopia ) são raros na infância. Os autores
fizeram uma revisão de literatura utilizando as ba-
ses de dados Medline, Lilacs e Pubmed, usando as
palavras-chaves: capilaroscopia periungueal, co-
lagenoses, Raynaud, crianças e adolescentes.

Palavras-chave: Capilaroscopia Periungueal; Ray-
naud; Crianças; Adolescentes; Doenças Reumáticas.

Abstract

Nailfold capillaroscopy is a simple, noninvasive and
inexpensive method which allows a functional and
morphological study of the capillary network
through direct visualization of the distal row of pe-
riungueal capillaries of the fingers. This method
has been used as a diagnostic auxiliary in diseases
such as scleroderma, dermatomyositis, systemic
lupus erythematosus and mixed connective tissue
disease. It has also been used to differentiate be-
tween active and non active diseases, especially
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ses de dados Medline, Lilacs e Pubmed. As palavras-
-chave utilizadas foram capilaroscopia periungueal
(nailfold capillaroscopy), colagenoses (colageno-
sis), Raynaud, crianças (children) e adolescentes
(adolescents). Utilizaram-se como estratégia de
busca no período de 1978 a 2008 as seguintes pa-
lavras: CPU × colagenoses × crianças e adolescen-
tes (41 artigos), CPU × Raynaud × crianças e ado-
lescentes (12 artigos), CPU × Lupus Eritematoso
Sistêmico (LES) x crianças e adolescentes (6 arti-
gos), CPU × AIJ × crianças e adolescentes (nenhum
artigo), CPU × DM × crianças e adolescentes (21 ar-
tigos), CPU × ES × crianças e adolescentes (9 arti-
gos) e CPU × Doença Mista do Tecido Conjuntivo ×
crianças e adolescentes (nenhum artigo). Foram
excluídos os artigos que incluíam amostra apenas
de população adulta, dermatomiosite amiopática,
LES cutâneo, e artigos repetidos, sendo seleciona-
dos 45 artigos para esta revisão. Publicações reali-
zadas em população adulta foram referidas quan-
do havia escassez de trabalhos na infância e ado-
lescência.

Capilaroscopia periungueal em crianças 
e adolescentes saudáveis

A padronização de CPU em crianças e adolescen-
tes saudáveis foi realizada por alguns autores.1,2 No
estudo de Terreri e col. com 329 crianças e adoles-
centes saudáveis de 2,1 a 16,7 anos de idade de am-
bos os sexos, foi observado que o número de capi-
lares por milímetro variou de 5 a 9 e que a dismor-
fia capilar ocorreu em 36% dos casos, sendo que a
maioria constou de capilares bizarros.2 Ectasia ca-
pilar foi observada em apenas 9% dos casos e áre-
as de deleção foram detectadas em apenas 2% com
grau de deleção de até 0,3. Além disso, crianças
mais jovens apresentaram maior score de plexo ve-
noso subpapilar e menor número de capilares por
milímetro. Estas informações sobre a normalidade
da CPU são importantes para a avaliação diagnós-
tica de doentes com doenças reumáticas auto-imu-
nes.2 A Figura 1 mostra uma CPU normal.

Capilaroscopia periungueal em crianças 
e adolescentes com doenças reumáticas 

A CPU tem seu papel no diagnóstico de doenças
com envolvimento capilar. O comprometimento
microvascular representa uma das primeiras alte-

rações em várias doenças auto-imunes. A CPU
tem-se mostrado muito útil no diagnóstico de
doenças do espectro da esclerodermia, que apre-
sentam alterações microvasculares caracterizadas
por desorganização da rede capilar distal, repre-
sentada por desvascularização, resultando em di-
minuição da densidade capilar e alargamento ca-
pilar (ectasia). O padrão de esclerodermia (SD),
caracterizado por ectasia de alças capilares e re-
giões avasculares (deleção vascular), resultando
em diminuição do número de capilares, é encon-
trado em cerca de 80% dos doentes com ES, mas
também pode ser visto em doentes com DM e
doença mista do tecido conjuntivo3 (Figura 2).
Num estudo prospectivo que envolveu 41 crianças
com colagenoses, as maiores alterações na CPU
foram observadas nos doentes com DM juvenil,
ES e doença indiferenciada do tecido conjuntivo e
constaram de densidade capilar diminuída e au-
mento da largura da alça capilar.4

Além de sua utilidade no diagnóstico das doen-
ças reumáticas, a CPU também é útil para diferen-
ciar doença ativa e inativa (principalmente na DM),
para distinguir o FR primário do secundário e como
preditor de prognóstico para as colagenoses (ES).5,6

Dermatomiosite juvenil
A DM é caracterizada por uma inflamação

vascular de pequenos vasos da pele, do músculo e
eventualmente de órgãos internos, como o intes-
tino.7 Nestes doentes a CPU geralmente revela di-
minuição da densidade capilar, ectasia capilar e
presença de capilares em «arbustos» (Figura 3). O
padrão SD está presente em cerca de 60% dos ca-
sos.8 Embora geralmente indistinguível das altera-
ções encontradas na esclerodermia, a microangio-

Figura 1. Capilaroscopia periungueal normal.
Observam-se capilares dispostos paralelamente sem 
dismorfias capilares ou ausência de áreas de deleção.
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patia da DM apresenta maior freqüência de capi-
lares em «arbusto», com ramificações exuberantes.
Além disso, as alterações vistas na DM costumam
ter um caráter mais dinâmico que na escleroder-
mia, podendo regredir rapidamente com o con-
trole da doença. A polimiosite, pelo contrário, não
costuma apresentar alterações na CPU.

Em um estudo com 9 doentes com DM juvenil,
Silver e Maricq observaram que o grau de altera-
ções morfológicas na CPU se correlacionou com o
curso clínico da doença.9 Spencer-Green e col. re-
lataram alterações na CPU em 11 de 19 crianças
com DM juvenil e correlacionaram as alterações
capilares com as formas mais graves da doença.10

Complicações ulcerativas, calcinose e evolução
mais grave se correlacionaram com as alterações
capilares.9,11 A perda de capilares em fileira termi-
nal e a formação de capilares em «arbusto» foram
associadas com as manifestações cutâneas e com
a maior duração dos sintomas até o início do tra-
tamento, em um estudo com 60 doentes com DM
juvenil.12 Nascif e col. observaram uma correlação
entre a atividade da doença e as alterações capila-

roscópicas, indicando que este método é adequa-
do para monitorar a evolução da doença.13 Adicio-
nalmente, alterações na CPU têm sido correlacio-
nadas com achados histopatológicos de biópsia
muscular.14 A CPU poderá ser, portanto, uma alter-
nativa não invasiva para a biópsia, tanto para o
diagnóstico como para a evolução do grau de vas-
culopatia da DM juvenil. No entanto, um estudo
publicado em 2008 mostrou que a persistência de
alterações na CPU se relaciona com a presença de
manifestações cutâneas em doentes não tratados,
mas não tem relação com a atividade muscular.
Estes achados sugerem que as vasculopatias cutâ-
nea e muscular têm diferentes mecanismos fisio-
patológicos.15

Esclerodermia

A ES é caracterizada por alterações auto-imunes,
anormalidades microvasculares e fibrose da pele
e dos órgãos internos. São descritos dois subtipos:
a limitada (síndrome CREST – com anticorpo anti-
centrômero) e a difusa (frequentemente associa-
da ao anticorpo anti-topoisomerase/Scl-70). O
diagnóstico precoce e a distinção de manifesta-
ções que traduzam atividade de doença nem sem-
pre são fáceis de obter e a CPU representa um mé-
todo que possibilita detectar precocemente as al-
terações microvasculares.16-19

Em 5 de 8 crianças com ES foi observado o pa-
drão SD com densidade capilar diminuída, alças
capilares com comprimento irregular, capilares em
«arbustos» e megacapilares, hemorragias patológi-
cas e áreas avasculares.17 Estas alterações se mos-
traram progressivas em todos os doentes.17

A combinação de alterações da CPU quantitati-
va e positividade de anticorpo anti-nuclear apre-
senta uma grande sensibilidade e especificidade

Figura 2. Capilaroscopia periungueal mostrando padrão
esclerodérmico com deleção (A) e ectasia capilares (B).
Aumento de 16x.

Figura 3. Capilares em «arbustos», sugestivos de 
dermatomiosite.
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para predizer o desenvolvimento de ES.18,19

A CPU possibilita a monitorização da progres-
são da doença microvascular e a avaliação da gra-
vidade da doença. Alterações capilaroscópicas re-
lacionam-se com aumento da resistência da arté-
ria pulmonar e com hipertensão arterial pulmonar,
assim como com FR, úlceras digitais, hipomotili-
dade esofágica e baixa temperatura dos dedos.20-23

A esclerodermia localizada (cutânea) não cos-
tuma acarretar alterações na CPU.20,24 Em 27 adul-
tos com esclerodermia localizada os únicos 2
doentes que apresentaram alterações na CPU tipo
padrão SD, evoluíram para ES.20, 24

Doença mista do tecido conjuntivo

É uma doença heterogênea caracterizada por FR,
edema de dedos, artrite, auto-anticorpo específi-
co (anti-RNP) e sinais e sintomas de outras cola-
genoses como miosite, envolvimento pulmonar e
esclerodactilia. A CPU mostra o padrão SD em cer-
ca de 60% dos casos.25,26 Não foram encontrados es-
tudos em crianças.

Lupus Eritematoso Sistêmico

As lesões vasculares são o marcador patológico do
LES desta doença e podem ser caracterizadas por
hemorragias, infartos digitais e lesões cutâneas.
Alterações como alças alongadas, tortuosas e eno-
veladas, são descritas em cerca de 30% dos casos
e são independentes da presença de FR.26,27 Densi-
dade capilar diminuída e maior diâmetro de alça
capilar ocorrem mais frequentemente nos indiví-
duos com FR.28 O padrão SD é raro e em um terço
dos casos não se observam alterações.28

Alguns estudos têm demonstrado que cerca de
36% dos doentes adultos e adolescentes com LES
podem ter uma grande variedade de anormalida-
des capilares na CPU, porém sem apresentarem
um padrão específico.29 Entretanto, ainda não está
claro se estas alterações são precoces. A lesão em
janela, visível na superfície extensora das falanges,
que se caracteriza por desvascularização circuns-
crita de capilares das papilas dérmicas e extensa vi-
sibilidade do plexo venoso subpapilar subjacente,
é uma alteração característica. Em um estudo com
crianças e adultos o índice de atividade de doen-
ça (SLEDAI) e a presença de anticorpos anti-RNP
foram associados a alterações na CPU.17,30

Artrite idiopática juvenil

Não há descrição de padrão SD e a rede capilar pe-
riungueal apresenta configuração normal na artri-
te idiopática juvenil.17 Apenas alterações não espe-
cíficas como tortuosidade e alongamento capilar,
aumento da visibilidade do plexo venoso subpapi-
lar e micropetéquias podem ser encontradas. Estas
alterações são observadas mais frequentemente em
doentes com o subtipo poliarticular com fator reu-
matóide e anticorpo anti-nuclear positivos.17, 30

Fenômeno de Raynaud

O FR é um distúrbio vascular caracterizado por
ataques episódicos e reversíveis de vasoespasmo
com palidez de extremidades seguido por cianose
e hiperemia, desencadeados pela exposição ao frio
ou por estresse emocional. O FR pode ser classifi-
cado como primário ou idiopático, ou secundário.
O FR primário ou idiopático constitui até cerca de
90% dos casos e caracteriza-se por ataques simé-
tricos, ausência de necrose tecidual, ulceração ou
gangrena, ausência de causa secundária (avaliada
pela anamnese e exame físico), de anticorpos anti-
-nucleares, provas de fase aguda normais e presen-
ça de CPU sem alterações.31

Excluindo o FR de causa ocupacional, a princi-
pal causa de Raynaud secundário são as colageno-
ses (ES, doença mista do tecido conjuntivo, entre
outras). Este sinal/sintoma pode ser a manifesta-
ção inicial em um número grande de doentes. A
freqüência de doentes adultos com FR que de-
senvolveram colagenose pode variar entre 4 e
60%.27,32-36 Em nosso meio Higashi e col. estudaram
19 adultos com FR e encontraram alterações capi-
laroscópicas e evolução para esclerodermia em 3.37

Duffy e col. estudaram 27 crianças com FR (67%
com FR secundário) e concluíram que a CPU pode
distinguir entre o fenômeno de Raynaud primário
e o secundário a colagenoses.38 Navon e col. ava-
liaram 11 crianças com FR, sendo que as 2 que
apresentaram padrão SD na CPU desenvolveram
posteriormente manifestações de ES.39 Capilares
gigantes, áreas avasculares e arquitetura irregular
foram observados em adultos com FR que desen-
volveram doenças do tecido conectivo durante um
seguimento de 6,5 anos.40 Cerca de 15 a 20% dos
doentes com FR que têm auto-anticorpos e/ou al-
terações na CPU e porém não preenchem critérios
para uma colagenose, desenvolverão a doença

CAPILAROSCOPIA PERIUNGUEAL NA INFÂNCIA
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dentro de 2 anos.41 Estes fatores preditivos não fo-
ram estudados em crianças. 

Em um estudo prospectivo com tempo de segui-
mento médio de 2 anos foram avaliados 250 crian-
ças e adolescentes até 20 anos de idade com FR. A
maioria apresentou CPU normal ou achados ines-
pecíficos (apenas 4% com padrão SD). Cerca de
13% preencheram critérios para colagenose (es-
clerodermia em 5,2% dos doentes, LES em 3,6%,
artrite idiopática juvenil em 2,4 % e artrite reuma-
tóide em 1,6%). Cerca de 60% das crianças e dos
adolescentes que desenvolveram doenças do gru-
po da esclerodermia apresentavam padrão SD 6
meses antes do início da doença mostrando o va-
lor prognóstico das alterações na CPU para o de-
senvolvimento de colagenoses.30

Métodos quantitativos 
(videocapilaroscopia-VCP)

Trabalhos com métodos quantitativos, baseados
em contagens manuais e análise por computador
têm sido publicados.21,42,43 A VCP é considerada
uma extensão da CPU tradicional e permite o ar-
mazenamento de dados mais acurados, bem como
análise e quantificação das alterações capilares. A
grande vantagem consiste no fato de ser um mé-
todo de boa sensibilidade e por ter um possível va-
lor preditivo para a extensão, gravidade e evolução
da doença. Por outro lado, a VCP tem algumas li-
mitações como a baixa especificidade, a variação
inter-observador do padrão microvascular con-
siderado normal e o tempo maior para execu-
ção.17,18,21,29,42-44 Trabalhos de VCP em crianças e
adolescentes ainda são escassos e com casuísticas
pequenas.29,45

A VCP é a evolução mais recente da CPU para o
estudo dinâmico e para a aquisição instantânea
das imagens observadas (pela fotografia eletrôni-
ca), e apesar do seu custo mais elevado é provável
que traga novos subsídios para o diagnóstico e evo-
lução das doenças reumáticas.42

Conclusão

A CPU é um método útil para diagnóstico e evolução
das doenças reumáticas e fenômeno de Raynaud
na faixa etária pediátrica. A VCP é um exame que
está sendo utilizado esporadicamente ainda com
poucos trabalhos na infância e adolescência.
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