
���������	
�����

����	��	�����	�����	��	�
������	����������	����	���	��
	���	��
�����

��������	�
����
������������ ��

���������� 	�
���	�
���� 
�� �
�
�� ������ ��� �	������
��
����
��������������	�������	������

������	��������	��	������
�� 	!�����	"�#�
	����$� 	%�#��	���
�&#�	'�#��	(�#)�* 	+�����	,�
�������

�"-!.���/	�	�
������	�
�0����	����	��
	�01�����	������
	�	���������������	��	�
������	����������	����	�2
#�
��	��#��������3����	��&#�
���	4���5	��
	������������	��
����� 	�����
����6��	����	�7�����	����
��������
��	�����	�����8	9�.!:���(	!	9;.�<�(/	�������#6��	#��	�����
�	��	�==	�
������ 	���	������	��
�����
��	>	����	�	�	�����	�	��	����	�	?	����� 	&#�	
����)�
��	
�����
�����	��	���	�	�#���	������������	���
�6
��)����	�	&#� 	�����
��
����� 	��
��	����������	���#���	��	�
��7
���	���	�7�����	��	@
�#����	�	%A��	4�?B?5
�	��	!$�C�	�	:����
�)	4�?D�58	:!(EF.�<�(/	��	
��#������	�0�����	����
�
��	����
�����	�����2������	���
�
��	�7�����	��	��
����	
�����

����	��	���������������	��&#��7����	#����)���� 	���	�����&#�	��
�	�	����

�����0�������	��	
������	��	�7����	��	!$�C�	�	:����
�)	4�	G	= =B58	�	�
#��	��������	��
������#	����
�����
����������������	�������������	���
�	��	�����	����
���	�	���H	4����	�����5	&#����	���������	��
	����	�7����
4�	G	= =B58	'�I'FE(J�/	'�������#6�� 	���	�	�
������	���&#��� 	&#�	��#��	�	����#3����	��	���	��0
�	�
���������������	��&#��7����	�����	�
#��	��	���������8
��������	/��������

����������	�����
��� �!"������#�	$%��&	�'��()���*+��,


�����
���		�		�������������������������������������	���������������������

�"-!'.��!/	.�	����#���	���	�����������	��	�����
��	K���	��
������A	�
���������	���	���������	0A	�����
6
���	�K�	�������	��
	0���	���	����������8	9�.!:��F(	�I<	9!.��<(/	�	�����	��	�==	�����
��	����
0��K���	>	A��
�	���	�K�	������	���	��	A��
�	���	?	������	K�
�	��#����8	.��	�����	���	K
����	��	���
�����
��	K�
�	L6
�A��	#����	������
�	������&#��	���	���	�����	K�
�	�#0��&#����A	����A)��	����
����	��
���	@
�#����	M	%A��	4�?B?5	���	0A	!$�C�	M	:����
�)	4�?D�5	�������8	:!(EF.(/	.��	
��#���	���K��	������6
������A	�����������	�����
�����	0��K���	���	�K�	������� 	K���	���	!$�C�	M	:����
�)	������	0����	������6
�#�����	0A	�����
	����������A	4�	G	=8=B58	��	���	�
�#�	��	������	��������	������������A	�����������	�����
�����
K�
�	����	0��K���	����
��	���	���H	�����	4�����	�����5	K���	��������	#����	����	������	4�	G	=8=B58
'�I'FE(��I/	.��	��#�A	���K��	����	���	����#�����	�$������	�����������	��	����	�
�#�	��	��������8
�������	��- ���$����#���������"�($������)���	����� �!"�.����#�	$%��&	�'��()�.�*+��,

:��#��

�0��
���

���������	��
�����
	�����	�������������
���
�

����������
	���	

����

�
	��������������
 �!���
��
��
	�"	�!�����

���������



��	��	�#�
$�
��"��#����	��	�#�
$�
����%

&%�'	��	����
 �(��	 ��	�	$���!
���)����
�

�

�*
	��	�	+

$���
�������%

,%���	�
��	�����������

���
�	�	$���
��)����
�

�

�*
	��	+

�	$���
�������%

-%���	�
��	��#
.���	�
	��
���	�

���/������0�	��$�����
�
�

��1

�2�����	�

�*
	��	�	$���
���	�������������
���
�

�����+

�����
	������3��������%

(�

�
4	�!�����	��
�!	�
/����5���	��%�'��%�(����
�0��
�

6

�7%�#�
��
���������8	��	�	 �	��-9:;���	�.%�<9:=<9>��"�$�
+

��!	���%��	��	�#�
$�
������>9?@9+99,%�(+ ���5�
��

�7A���%

�	 %��

�
�
��
	�!����!������48	�
 �,9=&&=,99;%�#�
��	���!����
+

���8	��
 �,=?=,99?%

tra-uterina, no parto ou através do aleita-
mento materno(1–4). Contreras(5) relata, em
seus trabalhos, que a evolução da doença
em crianças é mais rápida e a carga viral
prediz o curso da infecção. Além destes,
outros estudos também referem as altera-
ções e os distúrbios de desenvolvimento
que podem afetar o crescimento de crian-
ças infectadas pelo HIV(1,6–8).

Langlade(9) enfatiza a importância de se
diagnosticar uma desarmonia de cresci-
mento e refere o método inspecional de
Greulich e Pyle(10), que preconiza a com-
paração de radiografias, obtidas da mão e
punho, com as de um Atlas, realizadas em
um grupo de crianças saudáveis america-
nas, a partir de idades cronológicas suces-
sivas. Tal padrão fornece um meio prático
de descrever a condição esquelética de
outras crianças da mesma faixa etária(10).
Outro método de avaliação do desenvolvi-
mento ósseo em crianças e adolescentes é
o de Eklöf e Ringertz(11), cujos parâmetros

INTRODUÇÃO

O crescente aumento dos índices de
prevalência e incidência da infecção pelo
vírus da imunodeficiência adquirida (HIV)
na população infantil mundial tem moti-
vado vários estudos sobre o assunto. Dife-
rentes trabalhos relatam que a principal
forma de aquisição do HIV na infância é a
transmissão vertical, isto é, da mãe para o
filho, podendo ocorrer durante a vida in-

de análise e comparação são determinados
por medidas lineares de centros específi-
cos de ossificação da mão e punho(11).

Esses métodos, com destaque para o de
Greulich e Pyle(10), apesar do período em
que foram realizados, ainda são muito uti-
lizados em pesquisas atuais sobre a avalia-
ção do crescimento esquelético(12–15). Um
desses trabalhos foi realizado em crianças
brasileiras(15).

Ainda comentando sobre o padrão de
desenvolvimento ósseo, sabe-se, recente-
mente, que o vírus HIV interfere no meta-
bolismo cálcico e, conseqüentemente, no
crescimento de crianças infectadas, que
apresentam, dessa forma, perda de massa
óssea e insuficiência de cálcio(16).

Alguns trabalhos recentes têm utilizado
imagens radiográficas digitalizadas com o
objetivo de aperfeiçoar os métodos de ava-
liação radiográfica(17–19).

O presente trabalho pretendeu avaliar
as alterações de crescimento ósseo pelos
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métodos de Greulich e Pyle(10) e de Eklöf
e Ringertz(11), em radiografias da mão e
punho convencionais e digitalizadas, res-
pectivamente, de crianças HIV+ e não in-
fectadas, de ambos os sexos, objetivando
a comparação dos métodos entre si e dos
subgrupos controle e HIV+ em cada sexo,
independentemente.

MATERIAIS E MÉTODOS

Os pacientes HIV+ atendidos encontra-
vam-se sob tratamento terapêutico de anti-
retrovirais, com acompanhamento contí-
nuo dos sintomas e carga viral. Este grupo,
assim como o de crianças saudáveis, esta-
vam com idades entre 4 anos e 2 meses e
11 anos e 9 meses. Realizaram-se 100 ra-
diografias da mão e punho esquerdos das
crianças, tecnicamente padronizadas a uma
distância de 1,52 m, em aparelho de raios
X (Orthophos Siemens, Benshein, Ger-
many) com regime de 66 kVp e 6 mA, com
filme T-MAT (Kodak, Rochester, USA),
processados em equipamento automático
AT 2000 (Air Techniques, Nova York,
USA) (Figura 1). As radiografias foram
realizadas no período de janeiro de 1999
a setembro de 2000, mediante aprovação

do Comitê Científico e de Ética das Insti-
tuições onde o estudo foi realizado e com
o consentimento informado de cada res-
ponsável(20).

Das 100 radiografias, 51 pertenciam ao
grupo do sexo feminino, e destas, 23 eram
HIV+ e 28 eram não infectadas. As outras
49 radiografias eram do grupo do sexo
masculino, sendo que, destas, 24 eram
HIV+ e 25 eram não infectadas. Os grupos
foram emparelhados nos critérios de idade,
condição socioeconômica, sexo e raça.

Para a análise radiográfica pelo método
de Greulich e Pyle(10), cada radiografia foi
avaliada utilizando-se o mesmo negatoscó-
pio com máscara, em uma sala em penum-
bra, e comparada com as imagens do
Atlas(10), tendo-se a cautela de utilizar,
também, os padrões mais velhos e mais
jovens do que os da idade cronológica
encontrada no Atlas. Após identificada a
idade óssea, na radiografia avaliada, com-
pararam-se, detalhadamente os ossos, in-
dividualmente e suas epífises. Para seguir
uma seqüência padronizada na avaliação,
iniciou-se pela distal do rádio e da ulna,
seguido pelos ossos carpais (na seqüência
que eles aparecem: capitato, hamato, pira-
midal, semilunar, escafóide, trapézio, tra-
pezóide e pisiforme), os metacarpais e, fi-
nalmente, as falanges. Os sesamóides adu-
tor e flexor do polegar aparecem nesta or-
dem, comumente, após a ossificação do pi-
siforme ter-se iniciado. Estas análises fo-
ram realizadas por um único observador,
com formação especializada em radiologia,
repetindo-as em três momentos diferentes
(Figuras 2 e 3).

Na análise radiográfica do método de
Eklöf e Ringertz(11), segundo os próprios
autores, o padrão de crescimento de vários
ossos da mão e punho fornece valores es-
tatísticos lineares e contínuos quando ana-
lisados por um período de crescimento
entre 1 e 15 anos de idade(11).

Para determinar o padrão normal de
crescimento, nesse intervalo, os autores
selecionaram dez parâmetros correspon-
dentes ao comprimento e largura de ossos
da mão e punho, que forneceram elevados
coeficientes de correlação entre a idade
estudada e as medidas em questão. Os pa-
râmetros foram os seguintes: largura distal
da epífise radial, comprimento e largura do
osso capitato, comprimento e largura do
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osso hamato, comprimento do segundo,
terceiro e quarto metacarpais, comprimen-
to da segunda e terceira falanges proximais.

Os autores elaboraram um quadro, con-
tendo os valores padrões obtidos em cada
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um dos dez parâmetros relacionados ao
sexo masculino e, outro, para o sexo femi-
nino. Dessa forma, para a análise do mé-
todo de Eklöf e Ringertz(11), a presente
pesquisa foi realizada em duas etapas. Na
primeira, todas as radiografias de mão e
punho foram escaneadas e, na segunda, as
imagens obtidas foram analisadas pelo pro-
grama de imagens digitalizadas Image Tool,
versão 1.27 (Uthscsa, Texas, USA).

Para o escaneamento das radiografias
de mão e punho, utilizou-se um “scanner”
(SnapScan 1236, Agfa) de mesa, equipa-
do com leitor de transparência, e as ima-
gens foram arquivadas em extensão TIFF
(“tagged image file format”). Para a sua
análise, utilizou-se o recurso de medições
lineares do programa Image Tool, previa-
mente calibrado.

Para estas medições, selecionaram-se
pontos anatômicos referenciais para cada
parâmetro de análise do método de Eklöf
e Ringertz(11). Após exibida, a imagem foi
ampliada para que os limites dos ossos a
serem mensurados se tornassem mais des-
tacados. Solicitou-se a função “analysis”,
que tem a opção “distance”, possibilitan-
do as mensurações lineares necessárias (Fi-
gura 4). As leituras, assim como no método
de Greulich e Pyle(10), foram repetidas, por
três vezes, em momentos diferentes.

Em casos em que os limites dos referi-
dos centros de ossificação não eram bem
visíveis, utilizou-se o recurso de inversão
da imagem, facilitando a sua identificação.

RESULTADOS

As Tabelas 1 e 2 apresentam os resul-
tados encontrados nos métodos de Greu-
lich e Pyle(10) e Eklöf e Ringertz(11), quan-
do comparados os grupos masculino e fe-
minino, respectivamente. Estas tabelas
mostram que houve diferenças estatistica-
mente significativas entre os dois métodos,
quando comparados entre si, em ambos os
grupos de pacientes (p < 0,05).

Nos subgrupos masculinos não houve
diferença significativa entre os dois méto-
dos (Tabela 3). Pode-se observar, na Tabela
4, que no subgrupo HIV+ uma criança es-
tava acima, 15 eram compatíveis e 7 esta-
vam abaixo da idade óssea esperada (p >
0,012), enquanto no subgrupo controle
todos foram compatíveis, de acordo com
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Eklöf e Ringertz, mas pelo método de
Greulich e Pyle não houve diferenças sig-
nificativas entre os dois subgrupos.

DISCUSSÃO

O presente trabalho lançou mão de dois
métodos clássicos, o de Greulich e Pyle(10)

e o de Eklöf e Ringertz(11), para a avalia-
ção do crescimento esquelético de crian-
ças saudáveis e infectadas pelo HIV, de am-
bos os sexos, com idades entre 4 anos e 2
meses e 11 anos e 9 meses, contaminadas
por via vertical. Estes métodos foram uti-
lizados com base na afirmação de Tava-
no(15), quando salienta que, apesar de te-
rem sido realizados em outros grupos ét-
nicos, estes métodos são aplicáveis e apre-
sentam altos níveis de correlação com a
idade cronológica em estudos realizados
em crianças brasileiras.

Conforme os resultados em que ambos
os métodos foram comparados entre si,
considerando os grupos masculino e femi-
nino de crianças estudadas, observaram-se
diferenças estatísticas significativas entre
eles. Este resultado está condizente com a
natureza de cada método utilizado. No
caso do método de Greulich e Pyle(10), pro-
cedeu-se a uma avaliação inspecional e
comparativa, ou seja, de maneira subjeti-
va, observaram-se as radiografias do Atlas,
comparando-se com a amostra deste estu-
do, sendo realizada três vezes, em momen-
tos diferentes, pelo mesmo observador. No
método de Eklöf e Ringertz(11), realizou-se
análise comparativa, com critérios objeti-
vos, uma vez que valores numéricos foram
analisados entre os dados obtidos com o
método e aqueles encontrados na popula-
ção de estudo do presente trabalho. Por-
tanto, ambos os métodos foram passíveis
de serem realizados em um grupo de crian-
ças brasileiras, infectadas e não-infectadas
pelo HIV. Porém, de acordo com os resul-
tados expressos nas Tabelas 1 e 2, salien-
ta-se a importância de que os métodos pos-
suem limitações próprias, considerando
seus parâmetros de classificação e, conse-
qüentemente, não devem ser utilizados de
maneira aleatória no controle de uma mes-
ma amostra, já que geraram resultados es-
tatisticamente diferentes (p < 0,05).

A população deste estudo está de acor-
do com os dados de alguns trabalhos epi-

demiológicos que destacam que a princi-
pal forma de contaminação de crianças
pelo HIV é a vertical(2,5,21). Ressalta-se que
trabalhos precedentes, também da mesma
linha de pesquisa, como o de Fernandes et
al.(22), correlacionaram achados clínicos
quanto às alterações de desenvolvimento
dentário com o mesmo grupo de crianças
estudadas nesta pesquisa, não tendo obtido
diferenças significativas.

Segundo diferentes trabalhos científi-
cos, parece evidente que o crescimento de
pacientes infectados pelo HIV é afetado.
Para o grupo de crianças do sexo masculi-
no, não foram observadas diferenças esta-
tísticas significativas entre os subgrupos
controle e HIV+ (Tabela 3), em ambos os
métodos, contradizendo os resultados de
outros autores(3,6,7,23,24).

Entretanto, observaram-se diferenças
estatísticas significantes entre os subgrupos
controle e HIV+, no grupo do sexo femini-
no, quando avaliados pelo método de
Eklöf e Ringertz(11). Neste aspecto, cabe
sedimentar algumas considerações sobre
períodos de crescimento, que são extrema-
mente variáveis entre meninos e meninas,
de acordo com outros autores(25–27).

Como avaliação complementar, foi ob-
servado que no grupo do sexo feminino as
diferenças entre os subgrupos controle e
HIV+ foram com idades acima dos oito
anos, ratificando os achados de Jospe e
Powell(28), quando relataram um caso clí-
nico sobre a deficiência de crescimento em
uma criança do sexo feminino infectada
pelo HIV, e de Ursi(25), que comenta sobre
o surto de crescimento que ocorre dos seis
aos oito anos de idade, de forma mais acen-
tuada para as meninas, o que sugeriu uma
influência do vírus nesses casos.

Sobre as análises radiográficas realiza-
das em ambos os  métodos, ressalta-se a
importância do aprimoramento tecnológi-
co, instituído na avaliação pelo método de
Eklöf e Ringertz(11), mediante as imagens
digitalizadas, justificando sua maior sen-
sibilidade neste estudo. Salienta-se tam-
bém o cuidado na calibração do progra-
ma Image Tool, quanto às medições em
milímetros, também preconizados por ou-
tros autores(17–19).

Com base nos resultados obtidos, con-
cluiu-se que existem diferenças estatísti-
cas quanto aos métodos de análise radio-

gráfica do desenvolvimento esquelético,
com destaque para a maior sensibilidade
do método de Eklöf e Ringertz(11) (p <
0,05). Além deste aspecto, constatou-se
que houve influência do HIV no desenvol-
vimento esquelético no grupo feminino
quando se compararam os subgrupos con-
trole e HIV+, avaliados por este método.
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