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1. Introdução. 
1.1.  Conceitos, denominações e aspectos históricos. 

            O termo Pili Canaliculi significa “pêlos com pequenos canais ou com 

canalículos”. Pili é plural de pilus, que significa pêlo em latim. Canaliculi é plural de 

canaliculus, do latim: canalículo ou pequeno canal.1 A primeira descrição de Pili 

Canaliculi foi lançada por Dupré e colegas em 1973, com a denominação “Cheveux 

incoiffables” (cabelos impenteáveis).2 No mesmo ano, Stroud e colegas descreveram 

casos semelhantes como “Spun Glass Hair” (cabelo em fibra de vidro).3 Em 1978, 

Dupré e Bonafé propuseram a nomenclatura de Pili Canaliculi et Trianguli, quando 

demonstraram canais longitudinais ao longo do pêlo, mas também aspecto triangular 

ao corte transversal.4 Em 1980, Ferrando e colegas mostraram casos com morfologia 

diversa (bizarra) nos cortes transversais, o qual foi seguido por outros relatos.5-9  

            Ao longo das últimas três décadas, o termo “cabelos impenteáveis” tem sido 

empregado de forma genérica para anormalidades com o achado clínico em comum de 

cabelos arrepiados, que “não se acomodam” ao pentear. Neste grupo incluem–se: Pili 

torti (Pêlos retorcidos), 10-12 Wooly hair (Cabelo lanoso)13 e Pseudomonoletrix.10    

Nessas alterações foram descritos canais longitudinais, mas numa minoria de relatos, 

não sendo o principal achado.13-15
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1.2.  Importância clínica dos pêlos. 

            Os pêlos são estruturas sem função vital no ser humano, entretanto, há funções 

óbvias, como os cílios e pêlos nasais que protegem os olhos e fossas nasais, 

respectivamente. Além disso, os cabelos protegem o couro cabeludo contra o dano 

actínico e se compridos, orelhas e pescoço. Eles são agentes da sensibilidade tátil, 

importante mecanismo de proteção em algumas situações e de interação com o meio 

externo. Há relevância psicológica, sexual e social. Algumas pesquisas abordam o 

impacto emocional negativo em relação à calvície ou hirsutismo nos indivíduos 

afetados. 16-20  Ocorre também um significativo número de consultas dermatológicas, 

principalmente de mulheres, preocupadas com “queda” ou a “má qualidade” dos 

cabelos. A mídia supervaloriza a imagem, abrindo amplos espaços para reportagens 

sobre os cabelos e a indústria cosmética está entre as que mais fatura, o que reflete 

preocupação real com a aparência. 21 

            Talvez isto não fosse estímulo suficiente para se estudar esta pequena porção 

do corpo humano, porém a ciência tem demonstrado que alterações capilares podem 

ser manifestações de distúrbios hormonais, psiquiátricos, genéticos, nutricionais, 

doenças sistêmicas, entre outras.  22 
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1.3.  Métodos de investigação das alterações da haste pilosa. 

1.3.1. Microscópio óptico (MO). 

            O exame de microscópio óptico tradicional diagnostica algumas alterações da 

haste do pêlo. Geralmente em Pili Canaliculi não tem êxito, pois falta a visão 

tridimensional e a visualização detalhada da superfície. O microscópio comum conta 

somente com uma objetiva cujo raio luminoso é dirigido para as duas oculares, faltando 

a dimensão vertical. Em pouquíssimos relatos da sua utilização no diagnóstico de Pili 

Canaliculi, há citação de banda homogênea que corresponderia ao canal, sombreada 

por duas bandas homogêneas. 13, 23 

            Já o exame de secções transversais, observados com essa técnica, pode fazer 

o diagnóstico desta alteração. 13,24

 

1.3.2.  Estereomicroscópio (Est). 

            O primeiro aparelho com estilo de estereomicroscópio foi construído por 

Cherubin d`Orleans em 1861. Na verdade era um pseudoestereomicroscópio, pois 

necessitava de lentes complementares para se obterem imagens em pé. O verdadeiro 

instrumento foi construído por Francis Herbert Wenham, na metade do século XIX. 

 Na página http://www.microscopyu.com/articles/stereomicroscopy/stereointro.html             

 visualiza-se um dos primeiros estereomicroscópios.  

           Os estereomicroscópios, diferentemente de outros microscópios binoculares, 

possuem conjuntos ópticos independentes para cada olho. Desta maneira, permite a 

visão tridimensional e um dimensionamento melhor do objeto em estudo. O objeto é 

examinado sem preparo algum, podendo ser manipulado durante a visualização, pois a 
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imagem não é invertida, o que facilita a pesquisa. Os aumentos proporcionados são, 

em geral, de 16 a 80 vezes.  

            O uso é amplo, como análise de obras de arte (pinturas, esculturas, telas), 

estudos de morfologia em geral: biologia (diversas sub-áreas como botânica, 

parasitologia, biotecnologia), odontologia, medicina, medicina veterinária, geologia, 

astronomia, engenharia, indústria (plásticos, jóias e outras), criminologia, etc.25-29. 

            Não há descrição do uso da estereomicroscopia para investigação de Pili 

Canaliculi.  

 

1.3.3. Microscopia eletrônica (ME). 

            A microscopia eletrônica tem permitido grandes avanços no estudo da 

ultraestrutura da pele e seus anexos. Tem papel fundamental nas epidermólises 

bolhosas, nas neoplasias pobremente diferenciadas e alterações do pêlo.30

            Diferenciam-se dois tipos de microscopia eletrônica: 

            -De transmissão, a qual examina cortes teciduais em grande aumento, 

essencial por exemplo, no estudo da zona da membrana basal 31 e nas epidermólises 

bolhosas. 

            -De varredura (MEV), a qual examina a superfície do material, sendo 

fundamental na pesquisa das enfermidades que levam à distrofia da haste do pêlo. 
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1.4.  Aspectos clínicos de Pili Canaliculi. 

            Pili Canaliculi, segundo a maioria dos relatos,   apresenta-se com cabelos 

arrepiados, grosseiros ao toque que não se acomodam ao pentear, tem aspecto seco e 

a cor é clara.13-15,32-36  Há relato de casos localizados,37-39 mas a maioria são difusos. 

Alopécia raramente faz parte do quadro. Mal-formações ou outros tipos de alterações 

estão mais ligadas aos quadros das displasias ectodérmicas. 40-45

              Diagnósticos diferenciais devem ser lembrados: displasias ectodérmicas, 

Síndrome da perda capilar anágena, Hipotricose congênita simples, Hipotricose de 

Marie Unna. 41-56 

 

1.5.  Aspectos microscópicos de Pili Canaliculi. 

            A microscopia óptica tradicional pouco tem contribuído para o estudo de Pili 

Canaliculi.  

            A microscopia eletrônica de varredura é o padrão-ouro para investigação. O fio 

em pessoas hígidas deve ter aspecto cilíndrico, sem sulcos e em grande aumento 

aparência de “telhado cerâmico”, com interposição das células cuticulares formando 

uma linha transversal. Em Pili Canaliculi há formação de canais longitudinais com 

número, tamanho e profundidade variáveis, podendo comprometer parte ou todo o fio, 

não havendo periodicidade. Os cortes transversais podem identificar várias 

morfologias, como triangulares, quadrangulares, tipo coração, reniforme, achatadas e 

outras.13-15
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            Os sulcos ou canais longitudinais não são específicos, sendo necessária 

análise de um bom número de fios e a correlação clínica morfológica para o 

diagnóstico. Segundo estudo de Rest e Fritzen14 são necessários pelo menos 50% de 

fios afetados. A linha que seria transversal pode sofrer um desvio na região do canal, 

lembrando a letra “V” ou “M”. Fragmentações, fraturas e aparência “roída” da cutícula já 

foram descritas em alguns casos, porém são provavelmente inespecíficas. 13-15 

            A microscopia eletrônica de transmissão geralmente não encontra alterações de 

significado. 13-15 

            O estereomicroscópio ainda não foi experimentado.  

 

1.6.  Aspectos genéticos de Pili Canaliculi. 

           Não se encontram estudos que tenham mapeado a alteração genética em Pili 

Canaliculi. Nas famílias relatadas o padrão de herança encontrado foi autossômico 

dominante. 13 
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2. Objetivos. 

 

2.1. Objetivo principal. 

           Estudar e descrever uma família com Pili Canaliculi. 

 

2.2. Objetivos específicos. 

            Descrever os aspectos clínicos dos afetados; 

            Realizar exame com estereomicrocópio dos cabelos e pêlos axilares; 

            Realizar microscopia eletrônica de varredura dos cabelos e pêlos axilares; 

            Realizar  cortes transversais dos cabelos e pêlos axilares estudá-los com MO; 

            Desenhar o heredograma da família a ser descrita. 
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3- Hipóteses. 

      Pili Canaliculi têm  expressão clínica heterogênea. 

            A doença tem padrão de herança autossômica dominante. 

      Microscopia óptica tradicional tem pouco valor. 

      A microscopia eletrônica de varredura fornece o diagnóstico definitivo. 

      O exame com estereomicroscópio pode firmar o diagnóstico. 

      As alterações clínicas e microscópicas correlacionam-se. 
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4- Material e Métodos. 

4.1- Revisão da literatura.   

           Será realizada pesquisa bibliográfica através das seguintes fontes: Medline, 

Pubmed, Lilacs, Scielo, referências de artigos e quando possível contato eletrônico (e-

mail) com autores. 

 

4.2- População. 

           Uma família brasileira com alteração capilar. 

4.3- Métodos. 

           Estudo clínico: 

           -História clínica: sexo, idade atual e de surgimento da alteração, posição no 

heredograma (árvore genealógica), consangüinidade, desenvolvimento 

neuropsicomotor, doenças prévias/atuais, cirurgias, uso de medicações, queixas 

gerais, incluindo cardiológicas e oftalmológicas. 

    -Exame físico: Pele, anexos, boca, dentição, ossos. 

    -Exames complementares se sintomáticos. 

     -Documentação fotográfica sob autorização do paciente. 

 

     Microscopia óptica convencional e de cortes transversais de semifinos: 

     Retirar amostras em áreas diferentes do couro cabeludo e axilas. 
            
     Proceder  estudo com microscopia óptica e de cortes transversais. 
  
     Documentar fotograficamente. 
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      Microscopia eletrônica por varredura: 

      -Retirar amostras em áreas diferentes do couro cabeludo e axilas. 

      -Proceder  estudo com o microscópico eletrônico, marca Zeiss modelo DSM 940 A   

(Figura 1 ). 

      -Documentar fotograficamente. 

                

Figura 1.  Microscópio eletrônico de varredura, 

 marca Zeiss DSM 940 A. 
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      Estereomicroscópio 

      -Retirar amostras em áreas diferentes do couro cabeludo e axilas. 

      -Proceder  estudo com o estereomicroscópio (marca Zeiss  Stemi SV-11)  

      -Documentar fotograficamente. 

         

Figura 2.  Estereomicroscópio marca Zeiss 

modelo Stemi SV-11 
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4.4- Conjunturas éticas 

           Este estudo pode ser considerado risco mínimo. 

           Todo o processo da pesquisa ocorrerá após esclarecimentos e assinatura de 

consentimento escrito pós-informado dos pacientes e familiares envolvidos. Será 

explicado sobre o que será realizado, incluindo: exame clinico de acordo com os sinais 

e sintomas, retirada de pequenas mechas de áreas da cabeça e corpo, tomada de 

fotografias, mas que não permitam a identificação. Será explicado que os fios serão 

estudados com microscópios e fotografados. Esclareceremos que os resultados serão 

apresentados no meio científico, seja por revistas ou congressos médicos. Terão  

acesso aos resultados, inclusive as fotografias e as conclusões, como o diagnóstico 

final. Receberão orientações quanto ao tratamento e aconselhamento genético. 

         Os pacientes menores de idade somente serão examinados com autorização e 

presença dos pais. Fotografias não serão tomadas em regiões íntimas de nenhum 

paciente, para evitar constrangimentos. Os pacientes terão liberdade para se negar ou 

desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. 

          Como os procedimentos implicados serão não-invasivos, aceitos pela ciência, 

sem custo financeiro algum aos pacientes e possivelmente possibilitará o diagnóstico e 

orientação sobre o problema aos pesquisados, a pesquisa é viável do ponto de vista 

ético. 
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4.5. Termo de esclarecimento. 
 
 
TERMO DE ESCLARECIMENTO 
 
          Você tem um tipo de doença de cabelos muito rara e está sendo convidado a 

participar do estudo de investigação desta alteração. Os avanços na área da saúde 

ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é importante. O 

objetivo deste estudo é obter o diagnóstico específico desta alteração e divulgar 

somente à comunidade científica. Caso você participe, será necessário colher amostras 

de fios de cabelos e fazer uma consulta médica. O único desconforto é a retirada de 

um pequeno número de fios de cabelos. Não será feito nenhum procedimento que lhe 

traga qualquer risco à sua vida.   Você poderá  ter o benefício do diagnóstico correto, 

receber orientações sobre a doença e a receita de medicação, se houver tratamento 

para tal doença. Terá todas as informações que quiser e poderá não participar da 

pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu 

atendimento. Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em 

dinheiro, mas terá a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização 

da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome não aparecerá em qualquer 

momento do estudo, pois  você será identificado com um número.  

         Segue na seguinte folha o termo de consentimento. 

      

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______ 

         
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO. 

 
Eu, __________________________________, li e/ou ouvi o esclarecimento acima e 

compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei submetido. A 

explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou 

livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha 

decisão e que isso não afetará meu tratamento. Sei que meu nome não será divulgado, 
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que não terei despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo.  Eu concordo 

em participar do estudo.  

 

Pelotas,   ............./ ................../................ 

 

 _________________________________________________________________ 

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal               Documento de identidade 

 

 

______________________________                            __________________________ 

Roberto Rheingantz da Cunha Filho                    Hiram Larangeira de Almeida Jr             

Pesquisador responsável                                                          Pesquisador orientador  

 

Telefone de contato dos pesquisadores: (53)32782909 –Dr Hiram e (51)96557464-

33309266 – Dr Roberto 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o 

Comitê Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de 

Pelotas, Mestrado em Saúde e Comportamento, pelo telefone 2848001. 
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4.6 Questionário guia a ser aplicado. 

QUESTIONÁRIO-GUIA. 

DADOS E HISTÓRIA DE SAÚDE 
 
NÚMERO NO HEREDOGRAMA: 
 
IDADE DOS PRIMEIROS SINTOMAS:                                                     IDADE ATUAL: 
 
SEXO:                                                                                                       CONSAGÜINIDADE:              
 
HISTÓRIA DE SAÚDE: 
 
Doenças crônicas: VISÃO: Perguntar se há queixa visual      (      ) SIM/qual ______________________   
                                                                                                  (      ) NÃO 
 
                                SUDORESE: normal (  )           alterada   (    ) _______________________________ 
 
                                DERMATITE  ATÓPICA   (      ) SIM          (      ) NÃO 
 
                                CARDIOPATIA   (      ) SIM ( falta de ar, dor torácica)                  (    ) NÃO       
 
                                DM  (     )  S           N  (     ) 
 
                                HAS  (    )  S          N  (     )                    ASMA/BRONQUITE   (      ) S         (      ) N 
                                  
                                REUMATISMO   (    ) S         N (    ) 
 
                                OUTRAS ____________________________________________________________ 
 
 
EXAME CLÍNICO: 

 
1. PÊLOS
 
(      )SEM ALTERAÇÃO 
 
(      )ALTERADO:   
 
BRILHO:   (        )    NORMAL           (        )  REDUZIDO          (       ) AUMENTADO 
 
COR:   (     ) CASTANHO     (        ) LOIRO         (       ) RUIVO                                     
 
ASPECTO: 
 
ALOPÉCIA      (      )  SIM       (      ) NÂO 
 
ÁREA AFETADA   (   )  COURO CABELUDO – Locais_______________________________________ 
                 
                                  (         )   SOBRANCELHAS 

                                  (         )  CÍLIOS                                (         )   AXILAS 
 
                                  (          )  TRONCO                            (         )  PÚBIS                    (        )  MEMBROS 
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2.PELE                 QUERATODERMIA   (     ) SIM ______________________________________ 
                                                                (     ) NÃO 
 
 
 
 
 
3.UNHAS            (       )  SEM ALTERAÇÃO 
                            (       )  ALTERADA(S)__________________________________________ 
 
 
4. DENTIÇÃO  E PARTES MOLES DA BOCA      (     ) NORMAL             
                                                                                 (    ) ALTERADA________________________________      
                   OBSERVAR ALTERAÇÃO  SUTIL DE MAIOR ESPAÇAMENTO DE INCISIVOS SUPERIORES 
 
 
 
              
5. OSSOS           (       )  SEM ALTERAÇÃO 
                            (      )  ALTERADO(S) _____________________________________ 
 
   AVALIAR  FORMATO  MÃOS, PÉS,  CRÂNIO- ROSTO, PALATO 
 
 
 
 
6.OUTRAS ALTERAÇÕES  
 
 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
 
 
 

 
 

EXAMES DE INVESTIGAÇÃO 
 
 

EXAME DE ESTEREOMICROSCÓPIO  
 
 
SULCOS   (     )  SIM                               TORÇÕES  (      )  SIM             
                   (     ) NÃO                                                  (      ) NÃO 
 
OUTROS 

ACHADOS______________________________________________________________________________ 
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EXAME MICROSCÓPICO  ÓPTICO 

 
SULCOS   (     ) SIM________________________________________________ 
                  (     ) NÃO                                                   
 
TORÇÕES   (     ) SIM_____________________________________________  
                      (      ) NÃO 
 
OUTROS ACHADOS______________________________________________ 
 
 
 
EXAME DE MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA 

 
SULCOS  (     )  SIM____________________________________ ASPECTO  V  
                 (      ) NÃO 
 
TORÇÕES   (     )  SIM_____________________________________________ 
                     (     )  NÃO 
 
FRATURAS  (    ) SIM______________________________________________ 
                       (    ) NÃO 
 
OUTROS 

ACHADOS____________________________________________________________________________ 
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5. Cronograma 

PLANO DE 
ATIVIDADE 

MAI 
2004 

JUN 
2004 

JUL 
2004 

AGO 
2004 

SET 
2004 

OUT 
2004 

NOV 
2004 

DEZ 
2004 

JAN 
2005 

FEV 
2005 

MAR 
2005 

Revisão bibliog e 
elaboração do 
projeto 

   X       X X X        

Apresentação do 
projeto 

    X       

Estudo clínico     X X X     
Estudo 
microcópico e 
lupa 

    X X X X    

Análise de 
resultados 

     X X X    

Redação 
        X X  

Defesa 
          X 
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SEGUNDA PARTE: 

6. Resultados.  
 
 
Aspectos Clínicos e Genéticos. 
 
            A partir da construção do heredograma verificou-se que a família com Pili 

Canaliculi tinha 38 membros, sendo 12 afetados (Figura 1). Havia comprometimento de 

indivíduos em todas gerações. Ambos sexos eram afetados, caracterizando doença 

autossômica dominante.  

       Foram examinados 9 indivíduos afetados e três normais (setas vermelhas), 

sendo que o exame laboratorial detalhado foi realizado em três homens afetados e um 

normal, já que as mulheres realizavam procedimentos cosméticos (ver descrição a 

partir da página 36). 

           A história clínica foi de poucos cabelos ao nascer nos afetados. Durante a 

infância os cabelos cresciam pouco, podendo haver recuperação discreta em alguns 

(Figuras 2, 3 e 4). A partir da puberdade ou segunda e terceira décadas de vida 

agravava-se lentamente o processo de rarefação pilosa (Figuras 5 e 6).   Os cabelos 

não se desprendiam facilmente à tração. Em alguns indivíduos havia também alopécia 

androgenética. Os pêlos axilares, barba (homens), cílios e sobrancelhas são rarefeitos 

(Figuras 8, 9, 10, 18, 19, 20, 29, 30, 31 – páginas 36, 37, 42, 43, 48 e 49) 

           O aspecto dos fios é um pouco encrespado ou negróide e arrepiado, ao toque 

dão sensação de seco. 

           Não havia caso de consangüinidade na família. 
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           Nenhum paciente teve sinais ou sintomas de alterações ósseas, dentárias, de 

sudorese, cardíacas, oftalmológicas, etc. Apenas um paciente desenvolveu hipertensão 

arterial sistêmica e outro diabetes mellitus tipo II. 

          As mulheres referiram o crescimento dos cabelos até próximo aos ombros. 

Utilizavam “apliques” para disfarçar (figura 7). 
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ra 1. Heredograma com padrão de herança autossômico dominante. 
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Figura 2. Três irmãos na infância: alopécia é evidente no 

menino do centro da fotografia. 

    

   Figura 3. Nítida    alopécia    do                     Figura 4. Alopécia de cabelos  

   couro  cabeludo  e   sobrancelhas.                  e  sobrancelhas.   Cabelos  

                                                                              arrepiados.  
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Figura 5. Indivíduo 4 (geração II) na terceira década de vida.  

Alopécia das sobrancelhas e região frontal. 

 

Figura 6. Indivíduo 4 (geração II), foto atual com 53 anos:  

alopécia intensa,  lembrando monge. 
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   Figura 7. Indivíduo  11 (geração III)  com  “apliques”  

  (espécie de prótese capilar): dificuldade de avaliação  

  clínica. A seta mostra o comprimento máximo  

atingido. 
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Estudo microscópico. 

 

Microscópio óptico (MO). 

    Quando examinamos os pêlos colocados entra lâmina e lamínula, não 

encontramos nenhuma alteração (dados não demonstrados).  

    A análise do corte semifino transversal mostra indentações e formas diversas 

(triangulares, quadrangulares, forma de maçã e bizarras) tanto nos cabelos quanto nos 

pêlos axilares, sendo que nestes as formas eram mais irregulares. Exemplos são 

mostrados a seguir na descrição dos indivíduos 6 (geração II) e indivíduos 8 e 9 

(geração III) - páginas 41, 47 e 54. 

 Os pêlos normais têm contorno oval ou arredondado. 

 

Estereomicrocópio (Est). 

 O exame da superfície dos pêlos com essa técnica mostra que 100% tinham 

sulcos e até 30% tinham torções. Exemplos são mostrados a seguir na descrição dos 

indivíduos 6 (geração II) e indivíduos 8 e 9 (geração III) nas páginas 38, 44 e 50.  

 Os sulcos são menos evidentes nos pêlos claros. 

 Os pêlos normais têm superfície lisa ou regular. 

             

Microscopia eletrônica de varredura (MEV). 

            Os sulcos podem ser regulares ou irregulares, mas seguem de forma 

longitudinal e com profundidade variável. Em grande aumento a cutícula mostra-se 

irregular, às vezes em mosaico e menos aderida. 

      Foram encontradas pequenas fraturas da cutícula nas torções mais intensas. 
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 Da mesma forma, exemplos são mostrados a seguir na descrição dos indivíduos 

6 (geração II) e indivíduos 8 e 9 (geração III), páginas 39,40,45,46,51,52 e 53. 

 Os pêlos normais têm superfície regular em telhado cerâmico (figuras 41 e 42 – 

página 55). 

 

 

Descrição clínica e da estereomicroscopia, microscopia eletrônica de 
 varredura e microscopia óptica de cortes semifinos. 

 
Indivíduo 6 (geração II) 

 

Figura 8. Alopécia androgenética e rarefação difusa. 
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Figura 9. Alopécia total da sobrancelha e cílios. 

                           

Figura 10. Axila: alopécia difusa, com poucos fios  

remanescentes. 
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Figura 11. Estereomicroscopia de cabelo (60X): sulcos 

 longitudinais bem visíveis no fio pigmentado. 

 

      
Figura 12.  Estereomicroscopia de pêlo axilar (60X): sulco e 

 achatamento. 

 

 38



         
Figura 13. Microscopia eletrônica de varredura de cabelo (300X): 

 sulco longitudinal. 

 

 

 
Figura 14. Microscopia eletrônica de varredura de pêlo axilar  

(300X): sulcos e fraturas da cutícula. 
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Figura 15.  Microscopia eletrônica de varredura de pêlo axilar 

(3000X): escamas cuticulares com aspecto 

bizarro, desorganizado. 
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Figura 16. Microscopia óptica de cortes transversais semifinos, de cabelos  

             (azul de metileno, 200X): indentações, morfologia diversa. 

 

 

 

 

Figura 17.  Microscopia óptica de cortes transversais semifinos de pêlos  

axilares (azul de metileno, 200X): indentações, morfologia diversa,  

mais bizarra que o couro cabeludo. 
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INDIVÍDUO 8 (GERAÇÃO III) 

                            

Figura 18.  Cabelos rarefeitos com aspecto crespo 

 associado com alopécia androgenética. 
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Figura 19. Detalhe região orbital: sobrancelha rarefeita e 

 fios em várias  direções. Cílios atróficos. 
 

 
Figura 20. Axila com hipotricose. 
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        Figura 21. Estereomicroscopia de cabelo (52X): sulco irregular. 

 

 

Figura 22. Estereomicroscopia de pêlo axilar (50X): sulco e leve torção. 
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Figura 23. Microscopia eletrônica de varredura de cabelo (300X): 

sulco longitudinal. 

            

Figura 24. Microscopia eletrônica de varredura de cabelo (3000X): 

cutícula com aspecto bizarro. 
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Figura 25. Microscopia eletrônica de varredura axilar (200X): 

                  

    

 

sulco longitudinal. 

 

  

Figura 26. Microscopia eletrônica de varredura de pêlo axilar (2000X e 3000X): 

 sulco longitudinal e formação de uma linha que lembra a letra “M”. 
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Fig s do couro cabeludo 

           
 

óptica de cortes semifinos, pêlos axilares (azul de metileno 

limorfismo – aspecto bizarro. 

 

 

 

 
ur  de co ifinos, fioa 27. Microscopia óptica rtes transversais sem

(azul de metileno, 200X): morfologia diversa nítida. Há indentações que são os canais. 

 

 

 

 

     

Figura 28. Microscopia 

200X): canais bem aparentes e po
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INDIVÍDUO 9 (GERAÇÃO III)  

 

 

 

 
Figura 29. Alopécia da barba e sobrancelha. Acometimento 

 inicial do couro cabeludo. 

 48



 
 

 

Figura 30.  Alopécia parcial da sobrancelha e dos cílios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

Figura 31. Diminuição dos pêlos axilares. 
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Figura 32. Estereomicroscopia de cabelo (50X): 

sulco longitudinal e leve torção. 

                      

 

Figura 33. Estereomicroscopia de pêlo axilar (50X): dois sulcos 

 longitudinais vistos no mesmo fio. 
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Figura 34. Microscopia eletrônica de varredura (200X), fio do 

 couro cabeludo:sulcos  longitudinais. 

                                                                               

            
Figura 35.  Microscopia eletrônica de varredura de cabelo (400X e 3000X), leve 

torção e  mais de um sulco. Cutícula com escamas de aspecto bizarro e menos 

aderida. 
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Figura 36. Microscopia eletrônica de fio da axila (300X): dois sulcos  

longitudinais. 
 

                    

Figura 37.  Microscopia eletrônica de varredura, fio axilar  

(400X): dois sulcos e fratura do pêlo. 
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Figura 38.  Microscopia eletrônica de varredura de fio axilar 

(3000X): aspecto bizarro com desprendimento de  

parte da cutícula. 
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Figura 39. Microscopia óptica de cortes transversais semifinos, fios do couro 

cabeludo (azul de metileno 200X): repetem-se indentações (canais) e polimorfismo - 

triangular, quadrangular e em forma de maçã (à direita). 

 

 

           

Figura 40.  Microscopia óptica de cortes transversais semifinos (azul de metileno 

200X): fios axilares indentações (sulcos) e polimorfismo. 
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Figura 41.  Familiar normal, microscopia eletrônica de varredura (200X): 

ausência de alterações. 

                             

 

Figura 42.  Familiar normal, detalhe (MEV, 3000X): aspecto em “telhado 

cerâmico” e escamas aderentes, características de fio normal. 
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6. Discussão 
            A ciência demonstra que geralmente não é possível estabelecer critérios 

clínicos rígidos para o diagnóstico de muitas síndromes humanas. Isto ocorre pelo 

fenótipo ou expressividade variável. Usualmente, as síndromes são descritas a partir 

de uma ou mais características comuns, exemplo é Pili Canaliculi, onde há sulcos 

longitudinais nos fios de cabelos como característica primordial da afecção.  

            No contexto de diagnósticos diferenciais foram necessárias as seguintes 

ponderações, eis que o sintoma “cabelos arrepiados” é a manifestação de várias 

doenças da haste do pêlo. 

            -Descartam-se displasias ectodérmicas porque não houve comprometimento de 

outras estruturas do ectoderma, como glândulas sudoríparas, unhas e também dentes 

ou ossos. 

            -Exclui-se Síndrome Rapp-Hodgkin porque o quadro é incompatível. Esta 

alteração foi descrita em 1968, como uma nova displasia ectodérmica, com hipohidrose 

e intolerância ao calor, cabelos esparsos e impenteáveis, podendo ou não identificar 

canais ou torções. Outras anormalidades encontradas foram: baixa estatura, fenda 

palatina e labial, fronte proeminente, nariz estreito, boca pequena, hiperplasia de 

maxilar, estenose conduto auditivo, hipospadia, ausência do frênulo da língua, 

hipoplasia de mamilos, dermatite, queratodermia e várias alterações dentárias, como 

dentes cônicos, hipo e anondotia, etc. 

            - “Cabelo em colar” ou “monilethirx” (monile: do latim= colar e thrix: do grego= 

cabelo) pode ser descartado porque faltam pápulas queratóticas junto aos folículos e 
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não há nódulos elípticos separados por estreitamentos ou constrições na microscopia 

óptica. Sulcos longitudinais são eventuais, ou seja, é uma característica secundária. 

            -Exclui-se Síndrome capilar da perda anágena porque ela geralmente inicia 

precocemente, existe tendência à melhora, os cabelos são facilmente desprendíveis. 

Geralmente não se associa a canais. 

            -Afasta-se “Pili torti”, “’Pêlos torcidos” (pili: plural de pilus, do latim pêlo; torti: 

tortus, do latim: torcido) em razão das torções ter sido eventual nos fios examinados 

(no máximo 30%). 

            -Elimina-se Síndrome “kinky hair” porque é adquirida, inicia a partir da 

adolescência, é localizada, com início e progressão rápidos. Há torções e achatamento 

dos cabelos. Sulcos longitudinais são variáveis. 

            -Hipotricose congênita simples foi uma hipótese abandonada porque os cabelos 

são finos, delicados e não há alterações estruturais relevantes. 

            -Cabelos lanosos ou “Wolly hair” podem ser descartados por dois motivos: 

neste caso, os cabelos têm aspecto de lã. Descritos também como: ondulados, 

crespos, frisados ou “negróides”. Predominam torções e achatamentos. Sulco é um 

achado menor. 

            -Progeria, mucopolissacaridose também foram hipóteses colocadas de lado 

pela falta de outros sinais ou sintomas que sugerissem o problema. 

           A família estudada possui características de duas doenças: “Pili Canaliculi” 

(forma clássica - tipo Cheveux Incoiffables) e Hipotricose de Marie Unna. 

           Assinala-se “Pili Canaliculi”, também descrita como Síndrome dos cabelos 

Impenteáveis ou “Cheveux Incoiffables” porque os cabelos são arrepiados, de aspecto 

seco ou grosseiro ao toque, crescem lentamente e ocorre herança autossômica 
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dominante. A alopécia geralmente não faz parte deste quadro, exceção é relato com 

redução dos pêlos das sobrancelhas e couro cabeludo como visto nessa família.  

Sulcos longitudinais na microscopia eletrônica de varredura ou estereomicroscopia,  ou 

ainda, a modificação do aspecto arredondado do fio visto à secção transversal são 

características primordiais. O trabalho de Rest e Fritzen, único quantitativo, mostrou 

inespecificidade dos canais, pois foram vistos em controles voluntários assintomáticos 

(7 de 10: 70%) e controles familiares assintomáticos (3 de 8: 37%). Seria importante o 

número de fios comprometidos: 56,7% nos doentes, 8,7% nos voluntários e 4,8% nos 

controles familiares. A diferença entre os controles não foi significativa. Estimativas 

prévias em doentes variam de 50% a 100% de fios afetados, na família em questão 

chegou a 100 % de fios afetados, com o exame estereomicroscópico. 

           Aponta-se Hipotricose Marie Unna (HMU) porque há compatibilidade do quadro 

clínico.  Cabelos arrepiados, alopécia difusa, congênita ou de início precoce, agravada 

a partir da juventude, comprometendo o perímetro do escalpo, vértex, fronte, por vezes 

lembrando monge ou calvície androgenética e padrão de herança autossômico 

dominante. A primeira descrição ocorreu em 1927 por Marie Unna a partir de uma 

grande família alemã. Canais longitudinais e torções podem ser encontrados em alguns 

trabalhos, mas aparentemente não seria alteração significativa na HMU. Foram 

descritas famílias sem alteração na microscopia eletrônica de varredura (MEV), exame 

padrão-ouro no diagnóstico das doenças da haste do cabelo.  Nessa perspectiva, “Pili 

Canaliculi associado com alopécia”  parece mais coerente como diagnóstico, devendo 

o diagnóstico de HMU ser reservado aos casos com hipotricose e haste normal. 

           A microscopia óptica (MO) tradicional, comumente não é citada nos trabalhos 

pela escassez de achados. Como esperado também não se encontraram alterações 
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com esse exame. Entretanto, os cortes semifinos, transversais e corados com azul de 

metileno permitiram a visualização de indentações (canais) e polimorfismo (triangular, 

quadrangular, achatado, em forma de maçã e outras formas bizarras), compatíveis com 

os relatos encontrados.  

           O estereomicroscópio (EST) mostrou vantagens, como a simplicidade da 

técnica, rapidez e baixo custo. Nos fios pigmentados, a sensibilidade diagnóstica foi 

igual a MEV para diagnóstico de canais e torções. Provavelmente a visão 

tridimensional da superfície pelo EST é que permite a boa visualização dos canais e 

torções. Há limitação desta técnica, pois os canais ficam pouco evidentes nos fios 

claros.  Nesta pesquisa descobriu-se uma nova maneira de diagnosticar Pili Canaliculi 

através deste equipamento que é utilizado pela ciência há mais de século. Abre-se 

espaço para pesquisa em outras alterações estruturais da haste do pêlo. 

           A MEV permanece como o exame de referência. Escamas em mosaico, torções 

e canais irregulares foram identificados com essa técnica. Pequenas fraturas da 

cutícula, aspecto “roído” ou “peeling” foram encontrados em alguns fios, talvez 

resultantes  de agentes externos. 

           Há poucos estudos em que foi realizada biópsia. No estudo de Ferrando e 

colegas os cortes transversais da pele do couro cabeludo identificaram alguns folículos 

com retração de bainhas e prega da cutícula com torção da haste. Não foi realizada 

biópsia na presente pesquisa por não ser imprescindível para o diagnóstico e não traria 

benefício adicional para os pacientes, portanto pouco viável eticamente. 

            Não se encontram pesquisas de mapeamento genético na clássica 

apresentação de Pili Canaliculi. Em HMU elas concentram-se próximo ao loco do gene 
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da calvície, mas os resultados ainda não apontaram o envolvimento de gene 

específico. 

            Poucos autores arriscaram-se fazer classificações de Pili Canaliculi. As 

tentativas basearam-se em aspectos morfológicos e hereditários ou não. A aplicação 

rígida destas classificações é bastante complexa porque a expressividade clínica-

morfológica é variável até entre familiares afetados. Serão necessários estudos 

genéticos e morfológicos para melhorar a classificação. 

            As atualizações de conceitos e nomenclaturas não seguem o mesmo ritmo. “Pili 

Canaliculi et Trianguli” não seria mais adequado. A forma triangular ou “trianguli” é 

apenas uma das morfologias encontradas na secção transversal do fio. O primeiro 

estudo com secção transversal encontrou este aspecto, entretanto diversos trabalhos 

posteriores e com número maiores de pacientes, mostraram a diversidade: reniforme, 

achatado, quadrangular e outros aspectos mais bizarros. O presente estudo também 

evidencia estes achados. Portanto, não é mais compreensível a manutenção deste 

termo como parte da denominação da doença. Considerando que o canal ou sulco 

longitudinal é universal nestes casos, a nomenclatura Pili Canaliculi é mais adequada. 

            A única opção de tratamento para Pili Canaliculi relacionada na literatura é 

biotina, com amplitude posológica razoável: 0,15mg até 5mg por dia e baseada em 

relatos de casos. Do grupo estudado, apenas uma jovem optou tratar-se, todavia não 

houve resposta positiva após quatro meses de terapêutica. 
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7- Conclusões 

                 O nome descritivo Pili Canaliculi seria mais adequado para síndromes que 

se manifestam com canais longitudinais. O termo adicional “et trianguli” deve ser 

suprimido, pois estudos prévios, ratificados pelo nosso, mostram que há várias 

morfologias na secção transversal. 

          Clinicamente ocorre hipotricose gradativa de pêlos arrepiados. 

   A estereomicroscopia, exame acessível, pode fazer o diagnóstico, 

principalmente nos fios escuros, permitindo a visualização dos canais. 

                A microscopia eletrônica de varredura mostra os canais, bem como 

distribuição irregular de escamas que constituem a haste do pêlo. 

        As alterações microscópicas foram mais intensas nos pêlos axilares. 

        O padrão de herança encontrado foi autossômico dominante. 
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Resumo 

Introdução  Há um grupo bastante heterogêneo de alterações pilosas que se manifestam 

como cabelos impenteáveis.  Pili Canaliculi é uma delas, onde há alteração estrutural da haste 

do cabelo (canais longitudinais), geralmente de origem familiar e transmissão autossômica 

dominante.  

Objetivos   Descrever os aspectos clínicos e microscópios da  primeira família brasileira com 

Pili Canaliculi e estudar técnicas de diagnóstico.  

Tipo de Estudo    Descritivo. 

Métodos   Exame clínico com documentação fotográfica dos pacientes.  Para o exame 

microscópio retiramos aleatoriamente pêlos em dois sítios anatômicos: couro cabeludo e axilas. 

Selecionamos aleatoriamente cerca de 10 fios por sítio anatômico. Procedemos ao exame com 

microscópio óptico (estereomicroscópio e cortes transversais) e microscópio eletrônico de 

varredura (MEV). 

Resultados Os pacientes afetados tinham cabelos com aspecto arrepiado, grosseiro ao toque 

e firmes à tração. Havia alopécia de início precoce, agravada a partir da juventude, progressiva, 

de intensidade variável. O modo de herança foi autossômico dominante. 

A microscopia óptica convencional não foi capaz de identificar alterações. Nos cortes 

transversais verificaram-se indentações (sulcos) e formato variável: triangular, quadrangular, 

em forma de coração do contorno do pêlo. A MEV encontrou canais longitudinais em 100% dos 

fios dos afetados, torções em até 30% e, com maior aumento, pôde-se demonstrar escamas 

com aspecto de mosaico. A estereomicroscopia foi capaz de identificar os sulcos. 

Conclusões  A microscopia óptica identifica alterações, desde sejam realizados cortes 

transversais e finos. É possível fazer o diagnóstico de maneira rápida, simples e com baixos 

custos com o estereomicroscópio. A MEV é o padrão-ouro para o diagnóstico. 

Palavras-chaves  Doenças do cabelo, hipotricose, genética,  microscopia eletrônica de 

varredura. 
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Pili Canaliculi: estudo clínico e microscópico da primeira família brasileira. 

 
Introdução 

 
              Pili Canaliculi é uma rara alteração estrutural da haste pilosa, caracterizada 

clinicamente por cabelos arrepiados e canais ou sulcos longitudinais nos pêlos à 

microscopia eletrônica de varredura (MEV). As primeiras descrições ocorreram no 

início da década de setenta. Sucessivamente têm-se relatados casos familiares e 

esporádicos, localizados ou difusos, associados ou não com outras mal-formações. 1,2. 

              O diagnóstico tradicionalmente é realizado pela MEV pelo achado de canais 

longitudinais.3-5 

              Introduzimos o estudo com estereomicroscópio com bons resultados. Ele é 

amplamente utilizado em várias ciências: geologia, engenharia, zoologia, criminalística, 

odontologia. Na medicina seu uso é ainda modesto, sendo novidade no diagnóstico de 

Pili Canaliculi, sem referências na literatura. 

              Este artigo descreve a primeira família brasileira com Pili Canaliculi associada 

a alopécia e estuda os aspectos clínicos e microscópicos (óptico e eletrônico). 
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Material e Métodos. 

 

Pacientes 

              Foram examinados clínica-laboratorialmente e documentados 

fotograficamente três pacientes afetados (posição no heredograma 8-II;22-III;23III), e 

dois normais. Responderam a um questionário que buscava identificar possíveis 

associações já descritas na literatura: alterações de displasia ectodérmica (hipo-

anidrose, alterações dentárias) alterações da visão, sinais e sintomas cardíacos, etc. 

 

Amostra de cabelos 

              Dois sítios anatômicos foram considerados: couro cabeludo e axila. Foram 

retiradas pequenas mechas destas áreas de forma aleatória e ambos examinados com 

as técnicas microscópicas.  

  

Microscopia 
 
Microscopia óptica  
 
              A microscopia óptica convencional foi realizada com fios embebidos em 

bálsamo do Peru entre lâmina e lamínula. Para os cortes transversais os pêlos foram 

embebidos em resina e corados com azul de metileno (técnica de cortes semifinos). 
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Estereomicroscópio 

             Com esta técnica os pêlos foram examinados in natura. Foi realizada nos 

pacientes afetados clinicamente e em dois controles normais: um familiar e um não 

familiar.  

 

Microscopia eletrônica de varredura 

              Fragmentos dos fios do couro cabeludo e axila foram montados nos stubs e 

metalizados com a técnica de rotina para MEV. Também foram utilizados dois controles 

normais: um familiar e outro não familiar.   

 
 
Resultados 

Aspectos genéticos –  

              A família com Pili Canaliculi tinha 38 membros, como mostra o heredograma 

(Figura 1), sendo 12 afetados, em todas gerações, como visto em doenças 

autossômicas dominantes.  Não havia consangüinidade. 

 

Aspectos clínicos – 

              História clínica de poucos cabelos ao nascer com melhora posterior, porém na 

infância já era possível perceber os afetados, pois apresentavam cabelos mais 

rarefeitos e menos lisos que os não afetados. A alopécia progride a partir da 

adolescência.  

              Ninguém teve queixas ou alterações ósseas, dentárias, cardíacas ou 

oftalmológicas, bem como diminuição da sudorese. Apenas um paciente tinha 

hipertensão arterial sistêmica e outro diabetes mellitus tipo II. 
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             Os cabelos são escassos (figura 2a), têm aspecto mais seco, grosseiro e um 

pouco arrepiado, por vezes negróide. Os cílios são escassos assim como os pêlos 

axilares (figura 2b). 

             As mulheres referiram o crescimento dos cabelos até próximo aos ombros.  

 

Estereomicroscopia - 

             Foram visualizados canais longitudinais em 100% dos fios pigmentados das 

pessoas afetadas (figura 3 a e b). Nos fios claros os canais eram de difícil visualização. 

As torções foram encontradas em até 30% dos pêlos examinados. 

             O exame foi normal no controles. 

 

Microscopia eletrônica de varredura -  

             Encontraram-se canais longitudinais em todos fios (100%) dos pacientes 

afetados (figura 4a). Torções também puderam ser demonstradas com essa técnica. 

Com maior aumento pôde-se evidenciar que a cutícula tinha aspecto mosaico (figura 

4b), diferente do aspecto normal, onde as escamas são regulares. Com freqüência as 

escamas formavam a letra “M” na área do canal longitudinal. Os fios axilares 

apresentaram sinais de desgaste, como fraturas. 

             O exame foi normal nos controles. 

 
Microscopia óptica – 

             A microscopia convencional não permitiu identificar lesões. A análise do corte 

semifino transversal mostrou indentações e formas diversas: triangulares, 

quadrangulares, forma de coração e bizarras. (figura 5 a,b,c). Os cortes dos pêlos 
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axilares mostram contornos mais irregulares, quando comparados com os do couro 

cabeludo (figura 5d). O exame foi normal nos controles. 

 
 
 
Discussão 

             A haste pilosa normal deve ter aspecto cilíndrico, coberto por escamas 

aderidas e aparência regular lembrando “telhado cerâmico”. 

             Cabelos Impentiáveis ou “Cheveux incoiffables” é um termo geral para doenças 

que se manifestam com cabelos arrepiados, incluindo Pili Canaliculi também descrito 

como Pili Canaliculi et Trianguli. As primeiras descrições ocorreram em 1973 por dois 

estudos: Dupré e col,6 como “Cheveux incoiffables” (cabelos impentiáveis) e por Stroud 

e Mehregan,7 como “Spun Glass Hair” (cabelos em fibra de vidro).  Habitualmente 

apresentam coloração loira prateada, mas pode ter cor de palha ou outras. Os cabelos 

são arrepiados, crescem lentamente, podendo ou não ser quebradiços. Existem casos 

localizados ou difusos no couro cabeludo. A maioria é familiar herdada de forma 

autossômica dominante4, todavia há casos isolados. 

       A alopécia não faria parte deste quadro, exceção são dois relatos com redução 

dos pêlos do couro cabeludo.8 Os sulcos longitudinais são significativos e a técnica 

diagnóstica mais importante é a microscopia eletrônica de varredura.  

             O diagnóstico diferencial clínico mais importante foi Hipotricose de Marie Unna 

(HMA), a qual foi descrita em 1927 pela autora que leva o nome. Apresentou uma 

grande família alemã com alteração hereditária, congênita ou de início precoce, com 

cabelos de aspecto arrepiado e alopécia. Relatos posteriores destacam duas 

características clínicas: alopécia que geralmente se intensifica ou se desenvolve a 
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partir da juventude e rarefação pilosa tipo androgenética. Canais longitudinais já foram 

identificados em alguns casos, assim como torções e achatamentos. Vários relatos não 

demonstraram alterações estruturais, 9-11 portanto, segundo nossa opinião, HMA deve 

ser considerada quando a haste do cabelo é normal.  

       Em 1982, Braun-Falco e colegas13 publicaram caso semelhante ao da família 

aqui descrita, acrescido de eczema atópico, hamartoma.             

        Alopécia e canais longitudinais podem ainda ser encontrados em: 

             -displasias ectodérmicas, que além da alteração capilar há comprometimento 

de outras estruturas do ectoderma, glândulas sudoríparas, unhas, e também, dentes e 

ossos. Neste grupo está incluída a Síndrome de Rapp Hodgkin.14,15  

             -Síndrome da perda capilar anágena, que tem início precoce, cabelos 

facilmente desprendíveis sem ou pouca dor. Geralmente afeta meninas e pode 

melhorar com avanço da idade. Sulcos são eventuais.16 

            -Hipotricose congênita simples: pode ser autossômica dominante, todavia a 

criança geralmente nasce com hipotricose difusa no couro cabeludo, ou desenvolve na 

infância precoce, e os cabelos, quando presentes, são finos e esparsos. Há tendência 

de melhora com a idade e as alterações estruturais são irrelevantes.17 

               O presente estudo não identificou alterações com o exame de microscopia 

óptica convencional, todavia nos cortes semifinos transversais e corados com azul de 

metileno visualizam-se indentações (canais) e morfologia diversa (triangular, 

retangular, em forma de maçã e contornos bizarros). Por essa razão somos da opinião 

que a enfermidade deve ser denominada de Pili Canaliculi, sem o termo adicional et 

trianguli, pois outras formas são vistas nos cortes longitudinais. Estes achados são 

concordantes com a literatura.3,4  
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            O estereomicroscópio (EST) mostrou vantagens, como a simplicidade da 

técnica, rapidez e baixo custo na identificação dos canais. Nos fios pigmentados, a 

sensibilidade diagnóstica foi igual a MEV para canais e torções. Provavelmente a visão 

tridimensional do EST colaborou para estes resultados. Todavia, há limitação desta 

técnica, pois os canais ficam pouco evidentes nos fios claros.   

            A MEV identificou desarranjo estrutural (torções, canais bizarros ou irregulares) 

e com grande aumento aspecto em mosaico ou irregularidades da cutícula. O aspecto 

em “V ou M” na topografia do sulco, fraturas, aparência “roída” ou “peeling” da cutícula 

foram encontrados neste estudo, confirmando outras descrições da literatura.3,4,11  

            Há poucos estudos em que foi realizada biópsia. No estudo de Ferrando e 

colegas, nos cortes transversais da pele do couro cabeludo havia alguns folículos com 

retração das bainhas, prega dupla da cutícula com torção da haste.1  

     Estudos prévios com microscopia eletrônica de transmissão não demonstraram 

alterações de significado, não tendo sido realizada nesse estudo. 4 

            Existem alguns relatos de melhora com biotina, variando doses de 0,9mg a 5mg 

por dia, mas a maioria dos trabalhos não cita terapêutica.18  No grupo estudado, apenas 

uma mulher quis tratar-se, mas sem melhora após 4 meses de uso. 

 

Conclusões     

 Na família estudada o padrão de herança foi autossômico dominante; 

 Clinicamente surgem cabelos arrepiados que evoluem para hipotricose; 

       Os pêlos axilares são mais intensamente afetados à microscopia eletrônica de 

varredura e nos cortes transversais; 

       A microscopia óptica convencional não demonstra os canais; 
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           A microscopia óptica de cortes transversais semifinos corados pode diagnosticar 

a alteração, mostrando pêlos triangulares, quadrados, com indentações e com formas 

bizarras; 

 O exame com estereomicroscópio permite o diagnóstico; 

      A microscopia eletrônica de varredura é o padrão-ouro, identificando os canais 

longitudinais e desarranjo nas escamas da superfície dos pêlos em todos tipos de fios;  

       O termo mais adequado para a enfermidade é Pili Canaliculi. 
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igura 1. Heredograma de herança autossômico dominante. Setas vermelhas 
são  todos examinados. 
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  Figura 2: a: alopécia severa.  b: detalhe da região orbital; alopécia de cílios 

e sobrancelhas. 
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gura 3: a: dois sulcos longitudinais. b: sulco evidente no fio pigmentado. 
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Figura 4: microscopia eletrônica de varredura (3000 e 3000X): canais 
longitudinais e cutícula com aspecto irregular. 
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