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Descrição de método de coleta de evidênciaS: 
Esta diretriz seguiu padrão de uma revisão sistemática com recuperação de evidencias baseada no movimento da Medicina 
Baseada em Evidências (Evidence-Based Medicine), em que a experiência clínica é integrada com a capacidade de analisar 
criticamente e aplicar de forma racional a informação científica, melhorando assim a qualidade da assistência médica.  A MBE 
utiliza provas científicas existentes e disponíveis no momento, com boa validade interna e externa, para a aplicação de seus 
resultados na prática clínica.1,2 

As revisões sistemáticas são consideradas, atualmente, o nível I de evidências para qualquer questão clínica por sumarizarem 
sistematicamente informações sobre determinado tópico através de estudos primários (ensaios clínicos, estudos de coorte, casos-
controle ou estudos transversais), utilizando-se de uma metodologia reprodutível, além de integrar informações de efetividade, 
eficiência, eficácia e segurança.1,2 

Utilizamos a forma estruturada de formular a pergunta sintetizada pelo acrônimo P.I.C.O., onde o P corresponde ao paciente ou 
população, I de intervenção ou indicador, C de comparação ou controle, e O de “outcome” ou desfecho. A partir da pergunta 
estruturada identificamos as palavras-chave ou descritores que irão constituir a base da busca da evidência nas diversas bases de 
dados disponíveis. 1,2 (Anexo I) 

 

Dúvida Clínica:  
Quais as principais indicações da capilaroscopia nas doenças reumatológicas? 

 

Grau de recomendação e força de evidência: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 



C: Relatos de casos / estudos não controlados. 

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais. 

 

Objetivo: 
Esta diretriz destina-se a médicos e estudantes de medicina e tem por objetivo apresentar as principais indicações da capilaroscopia 
nas doenças reumatológicas. 

 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaboração desta diretriz. 

 

Introdução 
A capilaroscopia periungueal (CPU) é uma técnica de imagem reprodutível, simples, barata e segura, utilizada na análise 

morfológica e funcional de capilares do leito ungueal, permitindo a avaliação de alterações estruturais da microcirculação periférica. 

Como esta rede participa de processos fisiológicos e pode ser local de alterações patológicas visíveis, a capilaroscopia é método 

diagnóstico não invasivo, utilizado na avaliação das doenças do espectro da esclerose sistêmica, desempenhando papel fundamental 

na distinção entre as formas primária e secundária do Fenômeno de Raynaud 3. No quadro 1 verificamos as principais indicações da 

capilaroscopia na reumatologia. 



 

Quadro 1. Principais indicações da capilaroscopia na reumatologia 

Avaliação de indivíduos com Fenômeno de Raynaud (FRy) 

Dermatomiosite (DM) 4 

Lupus Eritematoso Sistêmico (LES) 5  

Doença Mista do Tecido Conjuntivo (DMTC) 6 

Esclerose Sistêmica (SSc) 7,8 

 

Fenômeno de Raynaud 
O Fenômeno de Raynaud (FRy) é manifestação vascular periférica relativamente comum que tem sido amplamente explorado pela 

capilaroscopia9(B)10(D). É dividido em FRy primário, quando não há evidência de condição subjacente, ou secundário, quando está 

associado à alguma condição ou doença. A importância deste método reside na detecção precoce da forma secundária, podendo 

auxiliar ainda na caracterização clínica e evolutiva da doença subjacente11(B). Estudo verificou que 20% dos pacientes inicialmente 

diagnosticados como portadores do FRy primário apresentaram evolução para a forma secundária, suspeita ou definitiva, no período 

de seguimento de 10 anos12(B). Contudo, dependendo da série de pacientes estudados, esta transição pode apresentar frequências 

distintas13,14(C). Analisando um total de 639 pacientes com FRy primário, outro estudo demonstrou que 12,6% dos indivíduos 

evoluíram para a forma secundária sendo esta transição verificada em tempo de seguimento médio de 10,4 anos, sendo possível 



verificar que o melhor fator preditor para a transição foi o padrão periungueal anormal na capilaroscopia, com valor preditivo 

positivo de 47% 15(A). 

Baseado no aspecto do padrão da microcirculação avaliada por meio da videocapilaroscopia periungueal, estudo demonstrou que 

14,6% dos pacientes (n=19) foram classificados como tendo FRy secundário ao longo do período de acompanhamento de 29 ±10 

meses. Contudo, é interessante notar que destes, 4,6% haviam exibido ao início do estudo padrão normal da microcirculação à 

capilaroscopia 16(B). 

Além disso, estudos têm demonstrado que a presença de anormalidades na microcirculação periungueal verificadas à capilaroscopia 

é fator independente associado ao desenvolvimento de doença reumática autoimune17,18(B). Em estudo envolvendo indivíduos 

adultos com histórico clínico isolado de fenômeno de Raynaud, foi verificado por meio de modelo prognóstico, haver correlação 

entre presença de anormalidades na capilaroscopia periungueal (microhemorragias, capilares gigantes e número de capilares) e a 

evolução para doenças do espectro da esclerose sistêmica 19(B). 

Esclerose Sistêmica (ES) 
Esclerodermia é termo abrangente e pode se apresentar sob duas formas: a sistêmica, conhecida como esclerose sistêmica (ES), que 

acomete outros órgãos além da pele e a forma localizada que afeta área localizada da pele. A microangiopatia típica da ES inclui a 

presença de alças dilatadas, megacapilares, neovascularização, áreas avasculares e desorganização da arquitetura vascular 

periungueal, denominadas em conjunto de padrão SD (scleroderma pattern) 20(B)21(C). Estas anomalias vasculares podem ser 

reconhecidas mesmo nas fases iniciais da ES quando as características clínicas da doença encontram-se limitadas apenas ao 



Fenômeno de Raynaud. A perda capilar progressiva caracteriza o comprometimento microvascular na ES e encontra-se associada a 

pior prognóstico 22-24(B)25(C). Estudo analisando grupo de indivíduos portadores de ES verificou que a severidade do 

comprometimento de órgãos como pulmão, pele e coração esteve diretamente correlacionada ao padrão de lesão verificada na 

microcirculação apresentando um continuum desde estágios iniciais até o avançado22(B). Desta forma, tem-se reforçado a necessidade 

do diagnóstico precoce da doença, parecendo ser a capilaroscopia método útil tanto para o estadiamento quanto fornecimento de 

informações a respeito do prognóstico. 

Dermatomiosite 
A capilaroscopia na dermatomiosite caracteriza-se pela presença de  rarefação das alças capilares, presença de alças dilatadas e 

altamente ramificadas, e desorganização da arquitetura capilar 26,27(C). O típico padrão SD descrito na ES, pode ser encontrado em 

um frequência variável em pacientes com dermatomiosite 4(B),27(C). As anormalidades capilaroscópicas  estão associadas com a 

atividade e gravidade da doença e comprometimento intersticial pulmonar 4(B). A rarefação das alças capilares encontra-se associada 

a atividade global da doença enquanto que hemorragias associam-se a atividade cutânea. 4(B) 

Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) 
As principais anormalidades verificadas na capilaroscopia de pacientes com LES incluem aumento da tortuosidade dos capilares, 

alongamento das alças, áreas focais de perda de capilares podendo haver aumento da visibilidade do plexo venoso subpapilar. 

Rarefação dos capilares e alças dilatadas têm sido correlacionadas à presença de comprometimento pulmonar 28(C). Alterações na 

capilaroscopia são mais frequentes em pacientes com LES que apresentam o Fenômeno de Raynaud 29(B). 



Doença Mista do Tecido Conjuntivo (DMTC) 
Diversos tipos de lesões da microcirculação encontram-se associadas à DMTC como presença de micro-hemorragias, e 

desorganização capilar . O aspecto do padrão da microcirculação é similar ao verificado para a esclerodermia, contudo a rarefação 

das alças e os megacapilares são menos frequentes na DMTC 6,30(C). 

 

Recomendação: 
A capilaroscopia periungueal é exame direcionado para a avaliação da microcirculação, representando ferramenta confiável para o 

diagnóstico diferencial precoce entre Fenômeno de Raynaud primário e secundário.  

É recomendado que faça parte da propedêutica de pacientes que apresentam o FRy, a fim de apoiar ou excluir associação com 

doenças do espectro da esclerose sistêmica,  

dermatomiosite e doença mista do tecido conjuntivo. 
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ANEXO I 
Dúvida Clínica 
Quais as principais indicações da capilaroscopia nas doenças reumatológicas? 

 

Pergunta Estruturada  
P: Fenômeno de Raynaud, Esclerose sistêmica, esclerodermia, dermatomiosite, polimiosite, doença mista do tecido conjuntivo. 

I: Capilaroscopia 

C: ---------------------------------  

O: beneficio ou dano 

 

Estratégia de Busca de Evidência 
#1 - (Microscopic Angioscopy OR Angioscopies, Microscopic OR Angioscopy, Microscopic OR Microscopic Angioscopies OR 
Capillaroscopy OR Capillaroscopies OR Videocapillaroscopy OR Videocapillaroscopies OR Nailfold Capillaroscopy OR 
Capillaroscopies, Nailfold OR Capillaroscopy, Nailfold OR Nailfold Capillaroscopies OR Angioscopy) 

#2 - (Microcirculation OR Capillaries) AND (Scleroderma, Systemic OR Systemic Sclerosis OR Sclerosis, Systemic OR Systemic 
Scleroderma OR Dermatomyositis OR Polymyositis Dermatomyositis OR Polymyositis-Dermatomyositides OR Connective 
Tissue Diseases 



 

1ª RECUPERAÇÃO = #1 AND #2 = 5.678  

(Microscopic Angioscopy OR Angioscopies, Microscopic OR Angioscopy, Microscopic OR Microscopic Angioscopies OR 
Capillaroscopy OR Capillaroscopies OR Videocapillaroscopy OR Videocapillaroscopies OR Nailfold Capillaroscopy OR 
Capillaroscopies, Nailfold OR Capillaroscopy, Nailfold OR Nailfold Capillaroscopies OR Angioscopy) AND (Microcirculation OR 
Capillaries) AND (Scleroderma, Systemic OR Systemic Sclerosis OR Sclerosis, Systemic OR Systemic Scleroderma OR 
Dermatomyositis OR Polymyositis Dermatomyositis OR Polymyositis-Dermatomyositides OR Connective Tissue Diseases) 
 

Trabalhos Recuperados 
A obtenção da evidência a ser utilizada para análise da questão clínica seguiu as etapas de: elaboração da questão clínica, 
estruturação da pergunta, busca da evidência, avaliação crítica e seleção da evidência, exposição dos resultados e recomendações.  

As bases de informação científica consultadas foram Medline via Pubmed. Busca manual a partir de referências de revisões 
(narrativas ou sistemáticas), como também dos trabalhos selecionados, foi realizada. 

 

Critérios de inclusão e exclusão dos trabalhos 
Foram incluídos estudos dentro dos limites do PICO. Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão foram selecionados 27 
estudos para responder esta questão clínica.  

 

 



5.1 Segundo os desenhos de estudo 
Foram incluídos na avaliação estudos observacionais. Revisões narrativas foram consideradas para leitura com o objetivo de 
recuperar referências que porventura haviam sido perdidas em primeiro momento a partir da estratégia de busca inicial. Somente 
artigos cujo texto completo encontravam-se disponíveis foram incluídos na diretriz. 

 
5.2 Idioma 

Foram incluídos estudos disponíveis na língua portuguesa, inglesa ou espanhola. 

 

5.3 Segundo a publicação 
Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponíveis foram considerados para avaliação crítica. 

 

Método de avaliação crítica 
Quando, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a evidência selecionada foi definida como ensaio clínico controlado 
randomizado (ECR), era submetida a um Check-list apropriado de avaliação crítica (Tabela 1). A avaliação crítica do ECR permite 
classificá-lo segundo o escore JADAD 31, considerando os ensaios JADAD < três (3) como inconsistentes (grau B), e aqueles com 
escore ≥ três (3), consistentes (grau A), e segundo o escore GRADE 32 (evidência forte ou moderada).  

Quando a evidência selecionada foi definida como estudo comparativo (coortes observacionais ou ensaio clínico não randômico), 
esta era submetida a um Check-list apropriado de avaliação crítica (Tabela 2), permitindo a classificação do estudo, segundo o escore 
NEW CASTLE OTAWA SCALE 33, considerando os estudos coortes consistentes com escore ≥ 6 e inconsistentes < 6. 



 

Dados do estudo 

Referência, Desenho de estudo, 
JADAD, força da evidência 

Cálculo da amostra 

Diferenças estimadas, poder, nível de 
significância, total de pacientes 

Seleção dos pacientes 

Critérios de inclusão e exclusão 

Pacientes 

Recrutados, randomizados, diferenças 
prognósticas 

Randomização 

Descrição e alocação vendada 

Seguimento dos pacientes 

Tempo, perdas, migração 

Protocolo de tratamento 

Intervenção, controle e cegamento 

Análise 

Intenção de tratamento, analisados 
intervenção e controle 

Desfechos considerados 

Principal, secundário, instrumento de 
medida do desfecho de interesse 

Resultado 

Benefício ou dano em dados 
absolutos, benefício ou dano em 
média 

Tabela 1 - Roteiro de avaliação crítica de ensaios clínicos controlados randomizados  

 

Representat
i-vidade 
dos 

Definiçã
o da 
exposiçã

Demonstração 
de que o 
desfecho de 

Comparabil
i-dade na 
base do 

Avaliaçã
o do 

Tempo 
apropriad
o de 

Escore e 
nível da 
evidênci



expostos e 
seleção dos 
não 
expostos 

(máx. 2 
pontos) 

o 

(máx. 1 
ponto) 

interesse não 
estava presente 
no início do 
estudo 

(máx. 1 ponto) 

desenho ou 
da análise 

(máx. 2 
pontos) 

desfecho 

(máx. 1 
ponto) 

seguiment
o 

(máx. 2 
pontos) 

a 

Tabela 2 - Roteiro de avaliação crítica de estudos coortes 

 

Exposição dos resultados 
Para resultados com evidência disponível serão definidos de maneira específica, sempre que possível, a população, a intervenção, 
os desfechos, a presença ou ausência de benefício e/ou dano e as controvérsias. 

Os resultados serão expostos preferencialmente em dados absolutos, risco absoluto, número necessário para tratar (NNT), ou 
número para produzir dano (NNH), e eventualmente em média e desvio padrão (tabela 3). 

 

Evidência incluída 

Desenho do estudo 

População selecionada 

Tempo de seguimento 

Desfechos considerados 

Expressão dos resultados: porcentagem, risco, odds, hazard ratio, média 



Tabela 3 - Planilha utilizada para descrição e exposição dos resultados de cada estudo 

 

Recomendações 
As recomendações serão elaboradas pelos autores da revisão, com a característica inicial de síntese da evidência, sendo submetida a 
validação por todos os autores participantes da elaboração da Diretriz. 

O grau de recomendação a ser utilizado advém diretamente da força disponível dos estudos incluídos segundo Oxford 34, e da 
utilização do sistema GRADE 33. 
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