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1- INTRODUÇÃO  

 

A avaliação da idade óssea (IO) é comum no acompanhamento de crianças púberes, 

assim como no seguimento de pacientes com doenças que afetem o crescimento e o 

desenvolvimento puberal, em que pode ocorrer atraso ou avanço da maturação esquelética(1).  

Entre o segundo e o terceiro ano da puberdade ocorre o estirão, fase de crescimento 

rápido relacionado aumento dos esteroides sexuais e da maior secreção do hormônio de 

crescimento (GH). Estes hormônios atuam na placa epifisária regulando a taxa de formação de 

osso endocondral, promovendo proliferação dos condrócitos, com posterior ossificação e 

crescimento longitudinal do osso, até que ocorra fusão da epífise com a metáfise(2). Pelo 

estadiamento puberal de Marshall e Tanner(3, 4), o pico de crescimento ocorre por volta do 

estágio M3 nas meninas e G4 nos meninos(5).   

Por refletir o desenvolvimento ósseo, que ocorre em padrões típicos para cada idade e 

sexo, e por ter correlação com o estágio puberal, a IO é essencial na prática clínica em pediatria, 

especialmente na endocrinologia pediátrica, para diagnóstico, tratamento e prognóstico(1, 6-9). 

Pode ser acessada por vários sítios (arcada dentária, clavícula, mão e punho, quadril, joelho e 

calcâneo), sendo o mais comum a mão e punho, avaliados por meio de radiografia (RX), 

principalmente pelos métodos de Greulich-Pyle (GP) e o Tanner-Whitehouse (TW)(1, 7, 9, 10). 

No desenvolvimento puberal normal, espera-se que a telarca ocorra numa IO em torno 

de 10 anos, e a menarca em torno de 12 anos e meio, e a completa ossificação da cartilagem 

epifisária com IO média de 15 e 17 anos, em meninas e meninos, respectivamente, 

independentemente da idade cronológica(11). Mas em alguns casos, observa-se discrepância 

entre a IO encontrada e o estágio puberal e/ou velocidade de crescimento (VC).  

Considerando que (i) a maturação esquelética não é uniforme em todo o corpo e, 

portanto, a ossificação das epífises e a fusão dos ossos é diferente em vários sítios(12-14), e (ii) 

que a fusão das placas epifisárias do fêmur e tíbia podem gerar maior impacto na estatura 

final(15, 16), questiona-se se a avaliação da IO pelo joelho poderia gerar informações 

complementares sobre o crescimento e desenvolvimento, especialmente nesta fase(9, 13). 

O joelho é o segundo sítio mais avaliado para estimativa de IO na prática médica, 

classicamente em recém-nascidos e nos menores de um ano, cuja maturidade óssea pode ser 

estimada pelo grau de ossificação da epífise femoral (avaliada pela radiografia), que, se ausente 

ao nascimento, configura um critério de gravidade nos casos de hipotireoidismo congênito, por 

exemplo(7, 17, 18). Mas, até o momento, não encontramos na literatura estudos nacionais 

avaliando IO pelo joelho em adolescentes. Por isto, achamos importante avaliar se nesta 
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população há correlação entre a IO pelo método mais utilizado em nosso meio (Greulich-Pyle) 

e a IO estimada pelo joelho. 

 

 

2- REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1- Maturação óssea 

 

Os ossos longos são formados a partir de um modelo cartilaginoso que é gradualmente 

substituído por osso, através da ossificação endocondral. Neste processo, os condrócitos 

proliferam, são hipertrofiados, sofrem apoptose e então a matriz cartilaginosa é invadida por 

vasos sanguíneos, osteoblastos e osteoclastos, que fazem deposição de cálcio e 

consequentemente formação de osso(8, 19). 

Ao longo da formação óssea, este molde cartilaginoso é reduzido à cartilagem articular, 

que persiste por toda a vida, e à cartilagem (ou placa) epifisária, disco de cartilagem localizado 

entre os centros de ossificação primário e secundário, que são respectivamente a diáfise e a 

epífise. Esta cartilagem será responsável pelo crescimento longitudinal do osso, até que seja 

completamente substituída por matriz óssea(19, 20).  

Na placa epifisária distinguem-se cinco zonas de células, da epífise para diáfise (Fig. 1): 

- Zona de repouso: cartilagem hialina sem alteração morfológica; 

- Zona de proliferação: ao se dividirem, os condrócitos formam fileiras ou colunas de 

células achatadas no sentido longitudinal do osso; 

- Zona de cartilagem hipertrófica: condrócitos volumosos e matriz reduzida entre as 

células hipertrofiadas; 

- Zona de cartilagem calcificada: mineralização da matriz cartilaginosa resultando em 

apoptose dos condrócitos. 

- Zona de ossificação: onde aparece tecido ósseo. O espaço deixado pelos condrócitos 

mortos é invadido por capilares sanguíneos e células osteoprogenitoras que se transformam em 

osteoblastos. Estes depositarão a matriz óssea e o aprisionamento dos osteoblastos os 

transformará em osteócitos(19). 

O surgimento dos centros de ossificação, com a consequente formação e 

desenvolvimento das epífises, e a substituição da placa epifisária acontece em padrões 

particulares a cada idade, o que permite avaliar a maturação esquelética e definir a IO a partir 
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de radiografias, em que é possível observar a deposição óssea e o desenvolvimento dos centros 

de ossificação (15, 21-23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        
    Fonte: autoria própria 

 

2.2- Métodos de avaliação da idade óssea – mão 

 

Os métodos mais utilizados são o Greulich e Pyle e o Tanner-Whitehouse, que se 

baseiam na radiografia da mão. Há também, o Fels e outros métodos que se baseiam em 

ultrassonografia ou ressonância magnética (RM), mas são pouco usados habitualmente(9, 24). 

O método de Greulich e Pyle foi um dos primeiros para estimativa de IO e ainda é um 

dos mais utilizados. Consiste na avaliação da radiografia da mão esquerda por comparação com 

as imagens do atlas, que foi desenvolvido utilizando radiografias obtidas entre 1931 e 1942, de 

meninas e meninos brancos, de classe média alta, incluídos no Brush Foundation Growth Study 

of Growth and Development, realizado em Cleveland, nos Estados Unidos. Foram obtidas 

aproximadamente 14.000 radiografias de mão esquerda, das quais foram selecionadas 100 

imagens de cada idade e sexo e a imagem mais representativa de cada grupo foi escolhida para 

o atlas, que contém 31 imagens de meninos, entre 0 e 19 anos e 27 imagens de meninas entre 0 

e 18 anos, além de tabelas para cada sexo, com IO média e desvio padrão para várias idades(18, 

21, 25, 26). 

 

FIGURA 1. Ilustração da cartilagem epifisária. 

Zona de repouso 

 

Zona de proliferação 

 

 

Zona de cartilagem hipertrófica 

 

 
Zona de cartilagem ossificada 
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Fonte: arquivo pessoal 

 
A IO é determinada comparando a imagem que mais se aproxima do RX avaliado(9, 27). 

Tem como desvantagens o intervalo de idade variável na sequência de imagens do atlas e o 

assincronismo do surgimento dos núcleos epifisários, que pode acontecer especialmente em 

casos de doenças crônicas, o que pode interferir na comparação e estimativa. Além disto, o atlas 

foi feito baseado em uma população específica, nas décadas de 1930 e 1940, detalhe que deve 

ser levado em consideração na análise de outros grupos étnicos e da população atual, em que a 

maturidade óssea parece acontecer mais cedo(9, 28). 

O método de Tanner-Whitehouse foi desenvolvido no Reino Unido e é o mais utilizado 

na Europa. É baseado no grau de maturação, atribuindo um escore para cada osso (20 no total) 

e fazendo o somatório final, que é correlacionado com a idade óssea. Foi elaborado na década 

de 50 a partir de dados obtidos de uma população de crianças de classe média e baixa. O método 

original (TW1) foi modificado e publicado como TW2 e mais recentemente como TW3, uma 

versão adaptada para as modificações que ocorreram ao longo dos anos com relação à 

maturidade óssea e para inclusão de outros grupos étnicos. Como é atribuído um escore para 

cada osso separadamente, o assincronismo do aparecimento dos núcleos epifisários não 

interfere na leitura e foi constatada menor variabilidade entre observadores. Porém, apresenta 

como desvantagem o tempo para estimativa da IO, que é de cerca de 8 minutos, para um 

avaliador experiente(9, 10, 28). 

FIGURA 2.  Ossos da mão numerados de acordo com a ordem de aparecimento. 
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Outro método disponível para avaliação de IO, de uso comercial, é o BoneXpert. Trata-

se de um método automatizado, em que também pode ser feita previsão estatural. Este software 

reconstrói as bordas dos ossos da mão, determina valores para o grau de maturação desses ossos 

e por fim gera uma idade óssea, em concordância com imagens de pessoas de diversas etnias 

(japoneses, alemães, americanos, hispânicos, caucasianos, entre outros), que foram 

manualmente laudadas pelo método de GP e inseridas no banco de dados do programa. Na 

análise final, é informada IO não só pelo GP, mas também é estimada pelo método de TW, além 

de gerar uma IO para os ossos do carpo, em meninos com IO a partir de 11,5 anos e meninas a 

partir de 9,5 anos(9, 20). Tem como vantagem a praticidade e baixa variabilidade nas leituras das 

IO e como desvantagem o custo(29, 30).  

 

2.3- Métodos de avaliação da idade óssea – joelho 

 

Embora os métodos mais utilizados para avaliação de IO usem o RX de mão e punho 

como padrão, o joelho é um local anatômico ideal para observação da união epifisária. Fornece 

informações de três epífises: fêmur distal, tíbia e fíbula proximais(15, 21, 23, 31).  

O atlas de Hoerr e Pyle (HP)(32), assim como o de GP, foi desenvolvido a partir do estudo 

de Cleveland, utilizando o RX de joelho esquerdo(33). Foram analisadas 10.400 imagens, 100 

para cada idade cronológica e sexo. Algumas crianças foram seguidas por até 20 anos. 

Analisando as imagens em sequência é possível observar as mudanças de alguns contornos e 

assim determinar padrões para cada idade. Para o padrão de referência, foi escolhida a 50ª 

(quinquagésima) imagem de cada 100 para idade e sexo, ordenada da menos para a mais 

avançada ossificação, do neonato até 18 aos de idade. Ao contrário do GP, as radiografias não 

estão separadas por sexo, mas em cada imagem é atribuída uma idade óssea para cada gênero. 

A IO é estimada comparando ao padrão que mais se assemelha a RX avaliada (Fig. 3)(32-34). 
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FIGURA 3. Radiografias de joelho esquerdo. IO estimada pelo método de Hoerr-Pyle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Legenda:  
a. Menina 10 anos            b. Menina 11 anos          c. Menina 12 anos           d. Menina 14 anos                        
e. Menino 12 anos             f. Menino 13 anos           g. Menino 14 anos             h. Menino 16 anos 4meses 

Fonte: arquivo pessoal 

 

Tem como vantagem o menor número de núcleos epifisários para avaliação e como 

desvantagens os intervalos variáveis entre as idades ósseas de cada imagem e o fato de ter sido 

elaborado a partir de dados de uma população específica (22, 31). 

Outro método de avaliação de IO do joelho foi desenvolvido por O’Connor et al(15), 

baseado no estudo de Mckern e Stewart(35), que avaliou a maturação esquelética a partir da 

análise de ossos de soldados de guerra e desenvolveram um método que divide o processo de 

união epifisária em 5 estágios. A partir desta classificação de união epifisária, O’Connor (OC) 

determinou uma idade média para cada estágio de cada epífise, por sexo, a partir de uma 

população irlandesa, com idade de 9 a 19 anos e construiu uma tabela com as idades mínima, 

máxima e média encontradas (Tab. 1). Este método consiste na atribuição de um grau de fusão 

epifisária para cada osso do joelho, seguido da média de idade a partir das idades médias de 

cada estágio de maturação para cada epífise (Tab. 1) (15, 31).   

Os estágios de união epifisária acima referidos são:  
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- Estágio 0: as epífises estão separadas e isto é visível em pelo menos uma das 

incidências, como um espaço radiolucente entre a epífise e a diáfise. 

- Estágio 1: começando união da epífise com a diáfise; a linha radiolucente entre a 

epífise e metáfise não é contínua e se torna mais estreita. Mais da metade da placa ainda é 

visível. 

- Estágio 2: união ativa; a epífise se sobrepõe a diáfise e menos da metade da placa 

epifisária é radiolucente. 

- Estágio 3: fusão recente; a epífise se sobrepõe completamente à metáfise, formando 

uma única unidade óssea, mas pode haver um espaço na margem da placa de crescimento que 

ainda não foi completamente calcificada. 

- Estágio 4: fusão completa; sem placa epifisária visível. 

 

TABELA 1. Média e extremos de idade para cada estágio de união de cada epífise, para meninos e meninas. 

 

 
    Legenda: DP - Desvio Padrão 

 
Fonte: adaptado de O’Connor (2008) 

 
2.4- A idade óssea na prática médica 

 

O período de maior crescimento da criança, após os dois primeiros anos de vida, é na 

adolescência. Vários fatores influenciam a condrogênese epifisária e portanto o crescimento, 

como o aporte nutricional, citocinas inflamatórias, fatores de crescimento na matriz extracelular 

e os hormônios: GH, o fator de crescimento insulina-símile (IGF-1), andrógenos, estrógenos o 
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hormônio tireoidiano, além daqueles que regulam o metabolismo ósseo (vitamina D, PTH e 

hormônios reguladores do cálcio)(8, 16, 36, 37).  

O aumento dos esteroides sexuais na puberdade é o principal responsável pelo estirão 

do crescimento. A testosterona atua principalmente na superfície periosteal enquanto o 

estrógeno (E2) influencia o crescimento ósseo na superfície endosteal, resultando em aumento 

da estatura e ganho de massa mineral(36, 38). O E2 é um dos principais determinantes da fusão 

da placa epifisária: na superfície endocortical inibe a reabsorção óssea durante o estirão da 

puberdade e, após a menarca, a maior concentração deste hormônio promove o aumento de 

densidade mineral óssea(38). Por isto, o estadiamento puberal se correlaciona melhor com a IO 

do que com a idade cronológica, sendo esperado que a menarca aconteça por volta dos 12,5 

anos de idade óssea, por exemplo(11). 

A IO será avançada em condições que elevem os níveis de esteroides sexuais, como na 

puberdade precoce e hiperplasia adrenal, e será atrasada nos casos de retardo constitucional do 

crescimento e puberdade (RCCP), hipotireoidismo, deficiência de GH, desnutrição e doenças 

crônicas, o que faz com que a avaliação da maturidade esquelética desempenhe um papel 

fundamental no diagnóstico e tratamento destas condições (1, 18).  

Na baixa estatura (BE), uma IO compatível com a idade cronológica é um argumento 

contra as hipóteses de deficiência de GH, hipotireoidismo ou atraso constitucional do 

crescimento, em que se espera IO atrasada. Já em uma situação de BE com IO avançada é 

preciso pensar em mutações do gene ACAN, que codifica a proteína agrecano, um proteoglicano 

presente na matriz extracelular da cartilagem epifisária. Outas situações também podem avançar 

a idade óssea em pacientes com BE, como por exemplo, alterações dos genes SHOX, PRKRIA, 

entre outros(1, 39). 

Na puberdade precoce, a IO é essencial tanto no diagnóstico quanto no monitoramento 

do tratamento. A IO avançada é critério diagnóstico, diferenciando esse quadro dos casos de 

telarca isolada, por exemplo. No seguimento dos pacientes com bloqueio puberal, o rápido 

avanço da maturação esquelética indica que o tratamento deve ser reavaliado, e uma IO entre 

12 e 13 anos em meninas sinaliza que o bloqueio puberal com análogo do hormônio liberador 

de gonadotrofina (GnRH) deve ser suspenso, pois neste estágio é necessária a ação do estrógeno 

na placa epifisária e no eixo GH - IGF-1 para otimização do crescimento residual(5, 6, 40).  

 Nos pacientes com hiperplasia adrenal congênita o excesso de andrógenos é convertido 

em estrógenos, por aromatização local, que irão atuar na cartilagem epifisária, acelerando sua 

senescência e avançando IO, o que pode levar a perda estatural e por isto a maturação óssea 

deve ser monitorizada no seguimento(6). 
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A IO também é utilizada para previsão da estatura final, principalmente pelo método de 

Bayley-Pinneau (BP). Descrito em 1950, é baseado na IO nos padrões do atlas de GP(41). Este 

método calcula a altura final com base na estatura do paciente quando a radiografia de mão e 

punho foi obtida, dividindo pela fração de crescimento determinada de acordo com a IO (Anexo 

1)(42, 43). Outro método utilizado é o de Tanner-Whitehouse em que é feito o escore RUS (rádio, 

ulna e ossos curtos) para avaliação de IO e em seguida é feito um cálculo envolvendo a idade 

cronológica, a altura atual e o escore RUS para previsão de estatura final(44, 45).  

Portanto, a IO é útil no diagnóstico, prognóstico (previsão estatural) e para seguimento 

de tratamento de doenças, sendo ferramenta essencial na prática médica. 

No entanto, em alguns pacientes, principalmente na fase puberal podem apresentar um 

assincronismo entre o quadro clínico (estadiamento puberal e velocidade de crescimento) e a 

IO. Esse fato poderia ser explicado por diferenças de maturação óssea em diferentes cartilagens 

de crescimento. Portanto, nosso estudo visa avaliar se há diferença de maturação entre IO da 

mão e punho em relação à IO do joelho nessa faixa etária. 

 

 

3- OBJETIVOS 

  

Os objetivos deste estudo são: 

1) Avaliar se há diferença entre a IO pelo método de mão e de joelho, em crianças e 

adolescentes entre 8 e 18 anos e 

2) Comparar os métodos de leitura de idade óssea do joelho descritas por O’Connor(15) 

e Hoerr(32). 

 

4- CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1- Critérios de inclusão e exclusão 

 

Critérios de inclusão: meninas com IO pelo GP maior ou igual a 10 anos e meninos 

maior ou igual a 11 anos, que possuíam radiografia de joelho (frente e perfil) obtida na mesma 

época que a radiografia da mão, e que concordaram em participar do estudo, através da 

assinatura do termo de consentimento e termo de assentimento (Anexos 4 e 5). 
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Critérios de exclusão: não ter IO pelo método de GP, histórico de fratura ou doença no 

joelho, raquitismo, displasia óssea ou radiografia com técnica inadequada que dificultasse a 

avaliação. 

 

4.2- Métodos 

 

Tratou-se de um estudo retrospectivo, transversal(23), aprovado pelo comitê de ética, 

conforme parecer 3.506.108, CAAE: 11871119.2.0000.5479 (Anexo 3), cujos pacientes foram 

selecionados no ambulatório de endocrinologia pediátrica da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. Estes pacientes foram acompanhados, em geral, até o término do 

crescimento e desenvolvimento. 

Os dados gerais de cada paciente foram obtidos a partir da análise de prontuário (Anexo 

2). Foram avaliados, quando disponíveis: diagnóstico, tratamento, dados antropométricos, 

estágio puberal de Tanner (M1-5 paras as meninas e G1-5 para os meninos), velocidade de 

crescimento e alvo familiar de estatura. Este último foi calculado a partir da fórmula 1: 

 
!"#$#%&$	(ã*+!"#$#%&$	,$-	±/0

1
 .          (1) 

 

O escore-z, tanto da estatura quanto do alvo familiar, foi calculado com base nas curvas 

da Organização Mundial de Saúde(46), em calculadora disponível em: 

https://www.ceddcozum.com. 

As radiografias de joelho foram avaliadas por um radiologista e dois endocrinologistas 

pediátricos. Cada um atribuiu uma idade óssea, pelos métodos de O’Connor e Hoerr-Pyle, de 

forma independente, sem que tivessem conhecimento da idade cronológica dos pacientes. Foi 

atribuída uma IO final para cada método (idade concordante para pelo menos dois avaliadores). 

Em caso de discrepância entre os três, a imagem foi analisada em conjunto por todos para 

definição do laudo final. A IO da mão e punho foi estimada pelo avaliador mais experiente. 

A previsão de estatura final para cada IO foi obtida a partir de calculadora disponível 

em https://bonexpert.com/ahp/, baseado no método de Bayley-Pinneau, sem considerar a 

estatura dos pais. 

Para avaliar a diferença entre as idades ósseas pelos métodos de mão e joelho, a amostra 

foi separada de acordo com as doenças e sua influência na maturação esquelética: condições 

que geralmente cursam excesso de esteroides e portando com avanço de IO [puberdade precoce, 
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adrenarca precoce, hiperplasia congênita de suprarrenal (HCSR) e aceleração constitucional do 

crescimento (ACCP)] no grupo 1; condições que geralmente atrasam IO (BE e RCCP) no grupo 

2; e os casos que não se enquadravam nos dois primeiros grupos ficaram no grupo 3 (Fig.4). 

    

4.3- Análise estatística 

 

Foram utilizados os softwares SigmaPlot 12.0, SPSS 20 e Minitab 19. Foi aplicado o 

teste de Shapiro-Wilk para avaliar distribuição da amostra, o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC) para concordância entre avaliadores e o Spearman Rank correlation para 

avaliar a correlação entre os métodos, sendo usada a seguinte classificação para correlação: 

fraca quando o coeficiente de correlação (R) < 0,4, moderada se R entre 0,4 e 0,7 e forte quando 

R > 0,7.  A concordância entre os métodos foi avaliada pelo Bland-Altman (BA) e a relação 

pela regressão linear. O teste de Wilcoxon foi aplicado para comparação das previsões 

estaturais. 

 

 

5- RESULTADOS 

 

Foram selecionados 186 pacientes que possuíam radiografia de joelho PA e perfil. 

Destes, foram excluídos 15, restando 171, com média (DP) de idade de 13 (2,2) anos, sendo 85 

meninas [11,6 (1,6) anos] e 86 meninos [14,4 (1,9) anos] (Fig.4 e Tab. 2).  
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FIGURA 4. Fluxograma de seleção dos participantes e separação por grupos. 

 
Legenda: IO - idade óssea; F - meninas; M- meninos; GP - Greulich-Pyle; HCSR - Hiperplasia congênita de supra-
renal; ACCP - Aceleração constitucional do crescimento e puberdade; RCCP - Retardo constitucional do 
crescimento e puberdade; GH - hormônio do crescimento.  

Fonte: autoria própria 
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TABELA 2. Resumo dos dados antropométricos e idade óssea dos meninos e meninas, separados pelos grupos 
1, 2 e 3. Média (desvio-padrão). 

 

Grupo 1 
(Puberdade precoce, 
adrenarca precoce, 

HCSR, ACCP) 

Grupo 2 
(BE e RCCP) 

Grupo 3 
(Outros) 

Meninas n = 46 n = 19 n = 20 

Idade cronológica (anos) 10,8 (1,4) 13,2 (1,4) 12,0 (1,1) 

IO Greulich-Pyle (anos) 12,4 (1,1) 12,7 (1,1) 13,1 (1,8) 

IO O’Connor (anos) 12,4 (1,1) 12,8 (0,7) 13,1 (1,7) 

IO Hoerr-Pyle (anos) 11,7 (1,2) 12,5 (1,3) 12,7 (1,9) 

Estatura (escore Z) +0,41 (1,2) -1,04 (0,9) +0,77 (1,5) 

IMC (escore Z) +0,68 (1,1) -0,46 (1,0) +0,77 (1,4) 

Alvo estatural (escore Z) -0,62 (1,0) -0,97 (1,1) -0,64 (1,0) 

Meninos n = 20 n = 50 n = 16 

Idade cronológica (anos) 12,5 (1,9) 15,4 (2,3) 13,4 (1,4) 

IO Greulich-Pyle (anos) 14,0 (1,4) 14,3 (2,2) 14,2 (1,7) 

IO O’Connor (anos) 14,0 (1,2) 14,5 (2,1) 14,3 (1,3) 

IO Hoerr-Pyle (anos) 14,0 (1,4) 14,5 (2,2) 14,4 (1,3) 

Estatura (escore Z) +0,36 (1,3) -0,67 (1,1) +0,65 (1,1) 

IMC (escore Z) +1,07 (1,3) -0,13 (1,1) +0,91 (1,2) 

Alvo estatural (escore Z) -0,31 (0,6) -0,69 (0,7) -0,16 (1,0) 
Legenda: HCSR - hiperplasia congênita de supra-renal; ACCP - aceleração constitucional de crescimento e 
puberdade; BE - baixa estatura; RCCP - retardo constitucional de crescimento e puberdade; IO - idade óssea; IMC 
- índice de massa corpórea. 

Fonte: autoria própria 

Pelo estadiamento puberal de Tanner (3, 4), 5,8% (10/171) encontravam-se no estágio 1, 

4% (7/171) no estágio 2, 22,2% no estágio 3 (36/171), 31,5% no estágio 4 (52/171) e 36,3% no 

estágio 5 (59/171).  

A concordância exata do laudo de IO entre os três avaliadores aconteceu em 31/171 

(18,7%) das estimativas pelo método de joelho de O’Connor e em 85/171 (49,7%) pelo método 

de Hoerr-Pyle, e a divergência completa em 32/171 (18,7%) para o OC e nenhuma vez para o 

HP. Pelo coeficiente de correlação intraclasse (ICC), a concordância entre os avaliadores 

(intervalo de confiança) foi de 0,952 (0,938 - 0,964) para o método OC e 0,956 (0,956 - 0,973) 

para o HP. Não houve diferença de concordância para o grupo de meninos [OC: 0,929 (0,895 
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– 0,952) e HP: 0,941 (0,918 – 0,960)] e meninas [OC: 0,930 (0,9 – 0,951) e HP: 0,944 (0,921 

– 0,961)].  

Houve correlação entre a IO de mão e punho (GP) com a IO de joelho, tanto com o 

método de OC (R = 0,833, p < 0,05) quanto com o HP (R = 0,889, p < 0,05), sem diferença 

expressiva entre meninos e meninas.   

Os gráficos de Bland-Altman mostraram concordância entre os métodos, observando-

se maior dispersão dos pontos entre 12 e 13 anos quando comparados HP e GP. Pelo teste de 

regressão, foi possível observar tendência de o O’Connor estimar IO maior que o GP e que o 

HP até por volta de 15 anos (Fig. 5).   

 
FIGURA 5. Bland-Altman comparando o GP com os métodos de joelho e o OC e HP. Abaixo, teste de 

regressão.  

 
Legenda: OC: O’Connor; HP: Hoerr-Pyle; GP: Greulich-Pyle. 

Fonte: autoria própria 

 

Para os grupos 1 (avanço de IO) e 2 (atraso de IO) a correlação entre os métodos também 

foi boa (R > 0,7), exceto para as meninas do grupo 1 sob bloqueio puberal (1A) em que não há 

correlação entre o GP e o HP (p = 0,08), e para as meninas do grupo 2 que não estavam em uso 

de GH (2B), em que não houve correlação entre o GP e o OC (p = 0,102). Nesses casos 

observou-se diferença entre as medianas das idades ósseas, vide Tab. 3. 
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TABELA 3. Coeficiente de correlação de Spearman (R) entre os métodos de avaliação de idade óssea, para cada 

sexo, estágio puberal e grupo de doenças. 

 Correlação Spearman Mediana (cm) Diferença entre IO 
(anos) 

(n) GP x OC GP x HP OC x HP IO OC IO HP IO GP OC-GP HP-GP 

Meninas 

Geral (85) 0,795* 0,809* 0,805* 12,76 12,0 12,0 0,06 -0,50 

Tanner 

M3 (28) 0,569* 0,682* 0,811* 12,06 11,0 12,0 0,06 -0,25 

M4 (27) 0,72* 0,725* 0,574* 12,76 12,0 12,5 0,3 -1,00 

M5 (23) 0,704* 0,849* 0,794* 13,30 14,0 14,0 -0,24 -0,50 

Grupo 1 - 
Avanço IO 

(46) 

1A - Com bloqueio (20) 0,553* 0,399 0,607* 12,33 11,0 12,0 0,16 -0,75 

1B - Sem bloqueio (26) 0,761* 0,833* 0,751* 12,76 12,0 12,0 0,06 -1,00 

Grupo 2 - 
Atraso IO 

(19) 

2A - Com GH (11) 0,674* 0,741* 0,855* 12,76 12,0 12,5 0,06 0 

2B - Sem GH (8) 0,600 0,882* 0,527 12,76 12,0 12,5 0,25 -0,25 

Grupo 3 (20) 0,925* 0,914* 0,91* 13,30 12,5 13,0 0,13 0 

Meninos 

Geral (86) 0,747* 0,842* 0,798* 14,33 14,6 14,0 0,33 0,12 

Tanner  

G3 (10) 0,153 0,762* 0,091 13,31 13,0 13,3 -0,53 0,16 

G4 (26) 0,695* 0,654* 0,791* 14,33 14,8 14,0 0,45 0,54 

G5 (39) 0,788* 0,895* 0,834* 14,96 14,8 14,5 0,33 0 

Grupo 1 - 
Avanço IO 

(20) 

1A - Com bloqueio (8) 0,783* 0,83* 0,842* 14,33 14,0 13,5 0,75 0,16 

1B - Sem bloqueio (12) 0,813* 0,785* 0,699* 13,70 14,0 13,3 0,26 -0,12 

Grupo 2 - 
Atraso IO 

(50) 

2A - Com GH (30) 0,635* 0,751* 0,726* 14,33 14,6 14,0 0,33 0,29 

2B - Sem GH (20) 0,803* 0,843* 0,836* 14,96 14,8 14,0 0,83 0,33 

Grupo 3 (16) 0,813* 0,914* 0,889* 14,00 14,6 14,0 0,33 0,29 
 

Legenda: IO - mediana de idade óssea; Dif. - diferença; OC - O’Connor; HP - Hoerr-Pyle; GP - Greulich-Pyle; M 
- estágio puberal de Tanner para meninas (mama); G - estágio puberal de Tanner para meninos (genitália); 
*correlação de Spearman com p < 0,05. 

Fonte: autoria própria 

 

O grupo 3 mostrou boa correlação entre o método de GP e os métodos de joelho (R > 

0,8 e p < 0,05), sem viés pelo teste de regressão (p > 0,05), ou seja, sem tendência de estimar 

IO maior ou menor que o GP, exceto para o grupo dos meninos, no qual o HP tende a estimar 

IO maior que o GP (R = 0,562, p = 0,023).  

A previsão estatural de acordo com a idade óssea foi comparada quando não houve 

correlação entre os métodos (p > 0,05) (Tab. 3). Foi observado que nas meninas do grupo 1A  

houve diferença estatisticamente significante estre as previsões de estaturas (p = 0,006), com 

mediana de 160 cm para o GP e 163,3 cm para o HP (Fig. 6). Já para as meninas do grupo 2B 
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FIGURA 6. Previsão estatural pelos métodos de HP e GP para as meninas do grupo 1A. 

e para os meninos no estágio puberal G3 não houve diferença estatisticamente significativa (p 

= 0,547 e p = 0,942, respectivamente).  

 

 

 

 
Fonte: autoria própria 

 

 

6- DISCUSSÃO 

 

A idade óssea representa um índice de maturação óssea, que é de grande aplicabilidade 

clínica. O método de Greulich-Pyle é amplamente utilizado, mas foi desenvolvido baseado em 

indivíduos brancos, classe média-alta dos anos 1930, o que pode reduzir a aplicabilidade do 

método em diferentes populações no dia de hoje(9, 29). A avaliação da IO apresenta limitantes 

intrínsecos ao método, por ser uma variável não-linear, com assincronismo entre as regiões do 

carpo e das falanges, bem como potencial falha de concordância entre diferentes sítios avaliados 

(mão versus joelho).  

A IO de joelho pelos métodos de O’Connor e Hoerr-Pyle têm boa reprodutibilidade. A 

concordância exata entre os três avaliadores de 49,7% para o HP, foi melhor que a descrita por 

Artioli e col.(47) de 38% para o método de Greulich-Pyle.  
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Embora a correlação entre o GP e os métodos de joelho tenha sido forte (R > 0,7), o OC, 

no geral, tendeu a estimar maior IO que os outros dois métodos e o HP tendeu a estimar menor 

IO, com algumas particularidades em grupos específicos. 

A tendência de o HP estimar menor IO que o GP foi compatível com o que se espera 

em termos de maturação óssea de ossos longos. Garn et al(12) já haviam observado diferença de 

idade entre a fusão da mão e da tíbia, podendo haver diferença de até 2 anos entre o fechamento 

dos dois sítios. Estas diferenças podem justificar o fato de que algumas crianças com fusão na 

região de mãos ainda estão crescendo e outras que crescem menos apesar de fusão incompleta 

dos núcleos da mão e punho.  

Estudo em ratos e camundongos comparando a placa epifisária de tíbia e fêmur com as 

placas de falanges e metacarpos investigou fatores relacionados à diferença de tamanho desses 

ossos (16). Observou-se que genes relacionados à senescência da placa epifisária têm expressão 

diferente nesses núcleos, determinando a proliferação e hipertrofia dos condrócitos mais rápida 

nas falanges e metacarpos quando comparados à tíbia, o que resulta em menor crescimento total 

dos ossos curtos. Além da diferença de expressão gênica, também observou aumento de 

antagonistas das vias de sinalização parácrinas da placa epifisária nas falanges e metacarpos e 

aumento dos agonistas dessas vias em tíbia e fêmur. Em conjunto, estes dados sugerem que a 

maturação óssea da mão aconteça mais cedo em relação ao joelho. Sendo assim, avaliar a IO 

pelo joelho pode fornecer informações relevantes sobre o crescimento nos casos em que a 

maioria dos ossos da mão já tenham finalizado seu desenvolvimento. Esta diferença foi bem 

visível no gráfico de Bland-Altman (Fig. 5) em que se observa maior dispersão dos pontos entre 

12 e 13 anos de média de idade óssea quando compara-se GP e HP. Nessa IO os ossos do carpo 

já concluíram maturação, restando o fechamento das falanges.  

 

6.1- IO de joelho e puberdade precoce 

 

Na puberdade precoce central, o tratamento com análogo do GnRH tem como objetivo 

diminuir a produção e liberação de esteroides sexuais, retardando o desenvolvimento de 

caracteres sexuais secundários diminuindo o avanço da idade óssea e a perda estatural(48).  

Independente do gênero, o estrógeno é o principal responsável pela senescência da placa 

epifisária, por reduzir a proliferação e o tamanho dos condrócitos e determinar a fusão das 

epífises e fim do crescimento ósseo longitudinal. A produção de esteroides sexuais também 

determina maior liberação de GH e geração de IGF-1,  importante para que ocorra o estirão 

puberal(40). Os análogos do GnRH reduzem a liberação de LH com consequente redução da 
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liberação de esteroides sexuais, determinando com isso a redução da VC, lentificação da 

maturação óssea e consequentemente da IO(49, 50).  

Desde que respeitando os limites adequados de idade óssea (12 anos em meninas e 13,5 

anos em meninos) o bloqueio puberal promove melhora da previsão de estatura(51),  pois reduz 

a VC à valores compatíveis com a pré-puberdade, ao mesmo tempo que permite maior 

proliferação e hipertrofia de condrócitos, maior crescimento longitudinal e atraso do 

fechamento da placa epifisária. Enquanto a ação do estrógeno está reduzida durante o 

tratamento, outros fatores intrínsecos da placa de crescimento continuam atuando, dentre os 

quais ressalta-se a proteína relacionada ao PTH (PTHrP), fatores de crescimento do endotélio 

vascular (VEGFs), proteínas ósseas morfogenéticas (BMPs), fatores de crescimento insulina-

símile (IGFs), fatores de crescimento dos fibroblastos (FGFs), Wingless and Int-1(Wnt) e o 

Indian hedgehog (IHH). Esses fatores são responsáveis pela regulação da diferenciação dos 

condrócitos, proliferação e apoptose das células da placa, secreção da matriz cartilaginosa e 

controle da invasão vascular e de osteócitos(2). Como consequência desta ação parácrina a 

maturação óssea dos ossos curtos acontece mais rapidamente do que dos ossos longos(16, 52).   

Os ossos do carpo ossificam por meio de ossificação intramembranosa, portanto sofrem 

menor ação dos estrógenos que atuam na placa epifisária dos ossos que têm ossificação 

endocondral(25).  

Em meninas, a IO GP de 12 anos é caracterizada pela completa ossificação dos ossos 

do carpo, sendo que apenas a partir dos 13 anos se inicia a fusão da falange distal do polegar 

(ossificação endocondral)(53). É interessante observar que em idade óssea superior a 11 anos 

existe maior discrepância entre o GP e HP. O padrão de atuação do estrógeno (senescência da 

placa epifisária dos ossos longos) e dos fatores intrínsecos da placa epifisária (mais 

precocemente em ossos curtos finalizando sua maturação e crescimento)(16) pode justificar a 

diferença encontrada neste estudo entre as idades ósseas de mão e joelho no grupo das meninas 

sob bloqueio puberal, em que a ação do estrógeno está reduzida e a estimativa de IO pelo 

método de HP tende a ser menor que a IO pelo GP. 

Por outro lado, o momento do desbloqueio puberal é crítico, pois ao mesmo tempo em 

que o estrógeno promove o fechamento da placa de crescimento, também atua estimulando o 

eixo GH – IGF-1(51).  

Muitos fatores podem influenciar a decisão da interrupção do tratamento na puberdade 

precoce, como idade cronológica e sincronismo com a puberdade dos pares. Mas quando o 

objetivo é melhora na previsão estatural, a interrupção do bloqueio deve considerar como 

limites máximos as idades ósseas de média 12-12,5 anos nas meninas e 13-13,5 anos nos 
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meninos, como observado em estudo sobre estatura final após tratamento com análogos, no 

qual houve correlação negativa entre a idade óssea tardia de desbloqueio e a estatura final(48, 49, 

51).  

Ainda não existe consenso sobre o tempo ideal de tratamento da puberdade e associar 

dados sobre maturação óssea de um segundo sítio, como o joelho, pode auxiliar na decisão de 

quando descontinuar o bloqueio. Com a premissa de que os ossos longos sejam os principais 

responsáveis pelo crescimento estatural, reforçado pelo fato de que as variações de estágio 

puberal podem acentuar as diferenças entre carpo, metacarpos e falanges, além de colaborar 

com a discrepância entre diferentes sítios, a avaliação simultânea do joelho pode identificar de 

forma mais detalhada os fatores interferentes. Neste estudo, a previsão estatural a partir da IO 

determinada pelo método de HP foi maior que a previsão da IO pelo GP. Estudos longitudinais 

de seguimento desse grupo, com avaliação de estatura final, poderão oferecer dados conclusivos 

sobre o real papel da IO de joelho em pacientes com puberdade precoce. 

 

6.2- IO de joelho e baixa estatura 

 

Nas meninas do grupo 2B (com baixa estatura e RCCP, condições que cursam com 

atraso de IO, que não estavam em tratamento com GH), houve correlação entre as IO pelo GP 

e HP mas não pelo OC, e a diferença de previsão estatural pelas IO GP e IO OC não foi 

estatisticamente significante. 

Como nos casos de BE a aplicabilidade da IO está mais relacionada a previsão estatural 

do que ao tratamento com GH, já que a decisão de descontinuação do tratamento é tomada de 

acordo com a velocidade de crescimento(55), a diferença encontrada no grupo 2B parece não ter 

significância clínica. 

Em meninos com baixa estatura idiopática, com estatura próxima da final, o uso de GH 

em altas doses, feito tardiamente, foi avaliado(56). Observou-se que a VC e a IO de joelho 

(baseada no método de OC) no início do tratamento estão correlacionados com o ganho 

estatural, enquanto a IO de mão e punho não apresentam correlação significante. Trata-se de 

um estudo piloto, com apenas 8 crianças avaliadas em que tiveram ganho de estatura superior 

à 4 cm, mesmo com IO GP (das mãos) com fusão descrita como completa. Em todos os 

pacientes cujas placas epifisárias no joelho ainda não estavam fundidas o ganho foi maior que 

5cm. É importante salientar que, mesmo baseado no método de OC, a IO foi estimada pela 

média de cada grau de fusão e não pela idade média de cada núcleo.  
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Por avaliar apenas a fusão epifisária, seria esperado que o OC estimasse IO menor que 

o GP, já que a fusão dos ossos longos é mais lenta que dos ossos curtos, mas isto não foi 

observado no presente estudo. Este método atribui idade média para o grau de fusão de cada 

núcleo. Como a fíbula inicia a fusão epifisária tardiamente, mesmo em estágio inicial de fusão 

a idade média é mais elevada, o que faz com que a idade estimada seja maior que o GP, 

principalmente em estágios iniciais (Fig. 5), com IO mínima (fêmur, tíbia e fíbula no estágio 0 

de união) de 12 anos para meninos e 10,8 anos para as meninas (Tab. 1).  

A comparação pelo grau de fusão de cada núcleo não foi possível pois os avaliadores 

registraram apenas a IO final e não o estágio de fusão de cada epífise separadamente. 

 

6.3- IO de joelho e estadiamento puberal 

 

Pelo estadiamento puberal de Tanner, observou-se correlação forte entre GP e joelho 

para as meninas M4 e M5, e moderada para M3, estágio em que se prevê o pico do crescimento. 

Para os meninos G3 não existiu correlação entre GP e OC, possivelmente pela idade mínima 

atribuída pelo OC para os meninos (12 anos). A correlação do estágio puberal com a IO nesse 

estudo é prejudicada pela heterogeneidade da amostra. O número pequeno de pacientes para 

cada grupo de doenças impede a avaliação de cada estágio por grupo de doenças.  

 

6.4- Vantagens e desvantagens dos métodos de joelho 

 

Os métodos de OC e HP para determinação de idade óssea de joelho são reprodutíveis, 

porém assim como os métodos que usam radiografia da mão, têm suas limitações. Por ter menor 

número de núcleos epifisários avaliados em relação à mão, o joelho pode ter leitura facilitada e 

menor variabilidade inter-observador, mas também deixar o método com menor sensibilidade 

de percepção da progressão da maturação óssea. Isto faz com que as os intervalos de idade entre 

as imagens do atlas de Hoerr-Pyle possam apresentar diferença de até 2 anos e meio entre uma 

imagem e a seguinte. Mantém também a mesma desvantagem do GP de ser baseado em uma 

população de quase um século atrás, portanto não corrigindo a tendência secular de aumento 

do crescimento e antecipação da maturação puberal, e interferência subsequente na maturação 

óssea.  

O método de OC é considerado simplificado pois avalia o grau de maturação óssea 

apenas pelo grau de fusão da placa de crescimento das três epífises do joelho. Porém, por não 
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avaliar outros aspectos do desenvolvimento ósseo, este método não se aplica aos menores de 9 

anos, quando invariavelmente todas as epífises estarão separadas, não sendo possível fazer 

distinção de idade. 

O presente estudo teve como limitações ser retrospectivo, com número de casos 

limitados em cada grupo, e com avaliações pontuais das idades ósseas. Estudos com 

acompanhamento longitudinal destes casos até estatura final são necessários para melhor 

definição da aplicabilidade da IO de joelho e correlação com a real estatura final. 

 

 

7- CONCLUSÃO 

 

Na maioria dos casos a IO pelo método OC tem boa correlação com a IO GP, porém 

com tendência a estimar IO mais avançada, mantendo previsão de estatura final semelhante ao 

previsto pela IO GP nos grupos em que foram discordantes. 

O método de Hoerr-Pyle de avaliação de idade óssea de joelhos tem boa correlação e 

concordância com o Greulich-Pyle, exceto para meninas em tratamento com análogo de GnRH. 

Nesses casos, o método HP sofre menor distorção do estímulo esteroide e tem uma estimativa 

com menor IO.  

Comparando-se as previsões estaturais a partir das IO GP e IO HP para meninas em 

bloqueio puberal, observa-se diferença significante entre os métodos, com previsões feitas a 

partir de IO HP em média 3,3 cm maior que a previsão feita pela IO GP. Estudos com 

acompanhamento longitudinal até fim do crescimento são necessários para correlação com a 

real estatura final. 

Tanto o OC quanto o HP são métodos reprodutíveis, porém o OC tem a desvantagem 

da limitação de faixa etária e da estimativa de idade óssea mínima de 12 anos para os meninos. 

Já o HP tem técnica semelhante ao GP, com a desvantagem dos intervalos irregulares de idade 

óssea entre as imagens do atlas, mas sem limite de faixa etária, podendo ser usado para menores 

de um ano.  
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8- ANEXOS 

 

ANEXO 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Post, 1981 
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ANEXO 2 

 

Dados do paciente 

1. Nome: 

2. Data de nascimento: 

3. Idade: 

4. Idade óssea de mão e punho (Greulich e Pyle):  

5. Estatura: 

6. Z score da estatura: 

7. Peso: 

8. IMC: 

9. Z score do IMC: 

10.  Tanner: 

11. Estatura da mãe: 

12. Estatura do pai: 

13. Diagnóstico: 

14. Medicações em uso: 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do Projeto: Utilização da radiografia do joelho como método para avaliação da idade 

óssea em adolescentes.  

Seu filho está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Utilização da 

radiografia do joelho como método para avaliação da idade óssea em adolescentes”. 

A idade do osso (IO) é importante para avaliação do crescimento e para ter uma ideia de qual 

será a altura ao final do crescimento. Ver se a idade do osso está adiantada ou atrasada, pode 

ajudar a definir o início e o acompanhamento do tratamento.  

Ela é avaliada através da radiografia (RX) de mão e punho esquerdos, fazendo-se comparação 

com o atlas de mão e punho. Este atlas é um livro onde constam radiografias de várias idades 

diferentes, de meninos e meninas. Outro modo de ver a idade do osso, é fazendo RX do joelho 

esquerdo, que também é comparado com atlas específico. Estas radiografias são feitas de rotina 

em recém-nascidos e em adolescentes. As radiografias das mãos e joelhos são bastante seguras. 

A dose efetiva de radiação recebida durante cada exame equivale a 20 minutos de exposição à 

radiação natural. 

Neste estudo, vamos comparar os dois tipos de RX e avaliar se são igualmente válidos para ver 

a idade do osso e se tem algum que é melhor para avaliar qual seria a altura final de seu filho. 

Acreditamos que se somar esse exame na prática clínica, principalmente em adolescentes, possa 

ser muito útil na avaliação do crescimento.   

A sua participação neste estudo é voluntária, não remunerada. Não serão realizados exames 

adicionais, já que se trata de um estudo retrospectivo. A participação do (a) seu (ua) filho (a) 

consiste em permitir que o pesquisador tenha acesso aos seus dados de prontuário, referentes 

ao crescimento e desenvolvimento (peso, estatura, velocidade de crescimento e estágio de 

desenvolvimento da puberdade), sendo garantidos sigilo e privacidade dos seus dados. Em 

qualquer momento poderá solicitar retirada dos seus dados do estudo, sem prejuízo do seu 

tratamento na instituição. Todos os dados obtidos da pesquisa poderão ser publicados e 

apresentados em reuniões científicas, sem constar o nome do (a) seu (ua) filho (a). 

Nome do (a) responsável (a): _______________________________________________ 

RG:______________________ 

Nome do (a) paciente:____________________________________________________ 

Assinatura do (a) responsável: ______________________________________________ 
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Assinatura da pesquisadora responsável: _____________________________________           

Dra. Cristiane Kochi CRM/SP 69772                          Telefone: (11) 98383-2747/ (11) 2537-

7959. 

Instituição a que pertence à pesquisadora: Irmandade Santa Casa de SP – Departamento de 

Pediatria (Endereço: R. Dr. Cesário Mota Jr., 112, Tel.: (11)2176-7000 (Ramal: 5533/5553) 

Comitê de Ética e Pesquisa. Marquês de Itu, 381 5º andar. E-mail: ceps@santacasa.org.br .  

Tel.: (11)2176-7689 
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ANEXO 5 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: “Utilização da 

radiografia do joelho como método para avaliação da idade óssea em adolescentes.” 

Para avaliar seu crescimento precisamos saber a idade do seu osso, por isso fazemos a 

radiografia (RX) da mão. Outro modo de saber essa idade é pelo RX do joelho. Neste estudo, 

vamos comparar se os dois tipos de RX são iguais para ver a idade óssea e se tem algum que é 

melhor para avaliar qual seria a sua altura ao final do crescimento.  

Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de 

consentimento. Você não terá nenhum custo, nem vantagem financeira. Não serão feitos 

exames adicionais. Sua participação consiste em permitir que o pesquisador tenha acesso aos 

seus dados do prontuário referentes ao seu crescimento e desenvolvimento (peso, estatura, 

velocidade de crescimento e estágio de desenvolvimento da puberdade). Você receberá 

informações sempre que desejar e estará livre para decidir participar ou não do estudo. O seu 

responsável poderá retirar o consentimento ou interromper a sua participação a qualquer 

momento. A sua participação é voluntária e se você não quiser participar não terá nenhum 

prejuízo no seu tratamento. 

Eu, __________________________________________________, portador (a) do documento 

de identidade ____________________ (se já tiver documento), recebi explicações claras e 

detalhadas sobre a pesquisa e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações, e o meu responsável poderá mudar a decisão de participar. Tendo 

o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar desse 

estudo. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e pude ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

São Paulo, ____ de ______________ de 20___  

Assinatura do (a) voluntário (a): ____________________________________________ 

Assinatura do responsável legal:____________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora responsável:_____________________________________    Dra. 

Cristiane Kochi CRM/SP 69772 

Tel: (11) 98383-2747/ (11) 2537-7959 

Instituição a que pertence à pesquisadora: Irmandade Santa Casa de SP – Departamento de 

Pediatria 
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Endereço: R. Dr. Cesário Mota Jr., 112 

Tel.: (11)2176-7000 (Ramal: 5533/5553) 

Comitê de Ética e Pesquisa 

R. Marquês de Itu, 381 5º andar 

ceps@santacasa.org.br // Tel.: (11)2176-7689 
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ANEXO 6 
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163 

-0,02 

1  B  

51 

F 

12,4 

12,8 

12,8 

13,3 

12,8 

12 

12 

12 

12 

162 

13,6 

154 

148,6  

- 0,72  

15,7 

- 1,32  

4  

154 

167 

154 

- 1,4 

1  B 

55 

M
 

12,2 

12,9 

12 

12,9 

12,9  

13  

13  

13  

13  

181,7 

11  

190 

158,3 

1,17  

22  

1,59  

4 

159 

185 

178,5 

0,27  

1 B 

59  

F  

11,8  

13,3  

12,8  

12,6  

12,8  

12  

12  

12  

12  

164,3 

13  

158,8 

150,2 

0,25  

23,2  

1,69  

5  

156 

156 

149,5 

- 2,09 

1  B  

61  

F 

8,2 

13,3  

12  

12  

12  

12  

12  

12  

12  

164,1 

13  

157,6 

144,5 

2,16  

24,7  

2,73  

4 

156 

160 

151,5 

-1,78 

1 B 

70 

F 

11,6 

13,3 

12 

13,3 

13,3 

12 

12 

12 

12 

153 

12 

153 

138,8 

- 0,76 

14,4 

- 1,2  

3  

154 

160 

150,5 

- 1,93  

1 B  

78 

F  

14,3 

13,6 

14,2 

14,2  

14,2 

14  

16,3 

14  

14 

162,1 

15 

160,6 

158,8 

0,16  

24,1 

1,48  

5  

157,6 

155 

149,8 

- 2,04  

1 B  

83 

F 

12,8 

13,6 

14,2 

13,6 

13,6 

14 

14 

14 

14 

154 

14 

154 

150 

- 0,82 

17,6 

- 0,47 

5  

160 

180 

163,5 

- 0,05 

1  B  

87  

M
 

10,7  

13,7  

13,7  

13,7  

13,7  

12  

13  

12  

12  

177,1 

13,3  

169,9 

145,5 

0,65  

18,2  

0,7 

1 

163,5 

181 

178,7 

0,3 

1 B 

90 

M
 

11,8 

13,7 

13,7 

13,4 

13,7 

11 

13 

13 

13 

178,2 

13,3 

176,3 

154,3 

0,97  

18,9 

0,63  

4 

161 

183 

178,5 

0,27 

1 B 

94  

M
 

12  

13,7  

14,3 

12,8  

12 

14,8  

14,8 

14,8  

14,8 

179,9 

13,5 

189,7 

169,5 

2,85  

16,6 

- 0,49  

3 

164 

176 

176,5 

- 0,01  

1 B  

101 

F 

11,8 

14,2 

14,2 

13,5 

14,2 

14 

14 

14 

14 

155,2 

14 

155,2 

150,5 

0,21 

19,2 

0,57 

4  

153 

154 

147 

- 2,47 

1  B  



43 
 

113 

M
 

11,5 

14,3 

14,3 

13,7 

14,3  

14,8  

14,8 

14,8 

14,8 

183,8 

15,5 

181,4 

172,4 

3,8  

27,3 

2,77 

3 - -  - -  1  B  

119 

F 

12,4  

14,5  

15,1  

14,5  

14,5  

14 

14,5 

14 

14 

163,6 

15 

161,9  

159,2 

1,68 

17 

- 0,28  

4 -  -  -  -  1  B  

131 

M
 

11,8 

14,9 

13,7 

13,7  

13,7  

14 

14 

14,8 

14 

183 

13 

191,4 

167 

2,63  

22,7  

1,82 

5  

159 

168 

170 

-0,9 

1 B  

137 

M
 

14,5 

15 

14,3 

14,3 

14,3 

14 

14,8 

14 

14 

197,8  

15 

192,5 

186 

2,62 

20 

0,57 

4 

160 

180 

176,5 

- 0,01 

1  B  

150 

M
 

14,6 

15,5 

14,3 

14,9 

14,3 

14,8 

14,8 

14  

14,8  

171,2 

14  

176,2 

164,4 

-0,45  

19,4  

-0,07  

4 

148 

179 

170 

- 0,9 

1 B  

151 

M
 

7,3 

15,5 

12,8 

13,7 

13,7 

16,3 

12 

12 

14 -  13 -  

148,2 

3,88 

29,5 

5,29 

2  

164 

166 

171,5 

- 0,69  

1  B 

159 

F  

13,8 

16,2 

15,9 

13,6 

13,6 

14 

16,3 

14 

14 

174,7 

15 

173 

171 

1,67  

20,3  

0,3 

5 

170 

178 

167,5 

0,66  

1 B 

165 

F 

14,3  

16,8 

16,8 

16,8 

16,8 

14,5 

14,5 

15,5 

14,5 

154,6 

15 

153,9 

152,2 

- 1,21 

25 

1,47 

5 

162 

176 

162,5 

-0,1 

1 B  

167 

M
 

13,5 

16,8 

14,2  

15,4  

15  

16,3  

14  

16,3  

16,3  

166 

17  

165 

161,5 

0,18 

23,2 

1,52 

5  

158 

165 

168 

-1,17 

1  B  

169 

M
 

14,4 

17,2 

16,9 

17,3 

17,2 

17 

16,4 

17 

17 

166,2 

17 

166,2 

163,4  

- 0,74  

23 

1,04 

5  

155 

164 

166 

-1,44  

1  B 

54 

M
 

17,2 

12,9 

12,9 

12,9 

12,9  

13  

13  

13  

13  

170,8 

13,5  

167,4 

153,6 

-2,71  

17,4  

-1,85  

1 

155 

176 

172 

- 0,62  

2 A
 

106 

M
 

15,8  

14,3  

14,3  

14,3  

14,3  

14,8  

14,8  

14  

14,8 

167,5 

14  

172,3 

161,6 

2,6  

19,3  

-0,44  

4  

158,5 

160 

165,7 

- 1,48 

2  A
 

107 

M
 

16,4  

14,3  

14,3  

14,3  

14,3  

14  

14,8  

14,8  

14,5  

175,4 

14  

178,7 

168,5 

0,51  

19,7  

-0,51 

5 

155,5 

168 

168,2 

-1,14 

2 A
 

123 

M
 

17,1 

14,9 

14,3 

14,3 

14,3 

14 

14,8 

14,8 

14,5 

180,4 

14 

183,7 

174 

- 0,19 

20,6 

- 0,25 

5  

155,5 

168 

168,2 

- 1,14  

2 A
 

164 

M
 

15,4 

16,4 

15,9 

16,4  

15,5 

16,3  

16,3 

16,3  

16,3 

167,7 

15 

170 

164,5 

- 0,79  

21,5 

0,53  

5  

155 

165 

166,5 

- 1,38  

2 A
 

109 

M
 

17,6 

14,3 

14,3 

14,3 

14,3 

14,8 

14 

14 

14 

177,7 

14 

177,7 

168,2 

0,78 

22,3 

0,35 

4  

168,2 

172 

165,5 

- 1,51 

2  A
 

75  

F 

12,6  

13,5  

12,1  

12,1  

12,1  

12  

11  

11  

11  

166,3 

12  

161,7 

148,5 

-0,92 

22,4  

1,24  

5 

152 

170 

154,5 

- 1,32 

2 A
 

156 

M
 

15,8 

15,9 

15,9 

15,5 

15,9 

16,3 

16,3 

16,3 

16,3 

166,3 

16 

166,6 

163,3 

-0,83 

17 

- 1,5 

5 

155 

177 

169 

-1,03  

2 A
 

110 

M
 

13,6  

14,3  

15 

15  

15 

14  

14,8 

14,8  

14,8 

163,8 

14 

168,9 

156 

- 0,58  

21,4 

1 4 

143 

171 

163,5 

- 1,79  

2 A
 

145 

M
 

15,5 

15,5 

14,3 

14,3 

14,3 

14,8 

14,8 

14,8 

14,8 

175,1 

14 

179,8 

169 

-0,2  

19,9 

- 0,06 

4  

166 

182 

180,5 

0,54 

2  A
 



44 
 

146 

M
 

13,1 

15,5 

14,3 

15,5 

15,5  

14,8  

14 

14 

14 

165 

15 

158,9 

151,4 

-0,71 

17 

-0,73 

4 

142 

-  - -  2  A
 

86  

M
 

13,8  

13,7  

14,3  

13,7  

13,7  

14 

14,8 

14,8 

14,8 

159,4 

14,5 

161,1  

152 

-1,05  

20,2 

0,63 

3 -  -  -  -  2  A
 

133 

M
 

13,7 

15 

14,3 

15 

15 

14 

14,8  

14,8 

14,8  

156,2 

14 

161,4 

148,6 

-1,62 

20,2  

0,59 

4  

141,2 

152 

153,1 

0,07 

2 A
 

147 

M
 

17,2 

15,5 

14,3 

15,5 

15,5 

14,8 

14,8 

14,8 

14,8 

177,1  

15 

176,5 

172 

0,46 

18 

1,48 

5 

165 

182 

178,6 

0,28 

2  A
 

103 

M
 

15,1 

14,3 

14,3 

14,3 

14,3 

14,8 

14,8 

14,8  

14,8  

168,4 

14  

173,3 

162 

-0,47  

20,2  

0,12  

5 

162 

176,6 

175,8 

- 0,1 

2 A
 

20 

F  

10,6 

12 

11,5 

12,1 

12 

12 

11 

11 

11 

154,1 

12 

149,4 

134 

- 1,29  

18,4 

0,59 

3  

141,2 

152 

140,1 

- 3,52  

2  A
 

89 

M
 

17,1 

13,7 

12 

13,7 

13,7 

14 

14 

14 

14 

181,1 

13,3 

186,9 

171,4 

-0,51  

18  

-1,41 

5 

164 

182 

179,5 

0,41  

2 A
 

127 

M
 

17,4  

14,9 

14,3 

15 

15 

14,8 

14,8 

14,8 

14,8 

177,9 

14 

182,4 

172,9 

- 0,37 

18,8 

- 1,08 

5 

164 

182 

179,5 

0,41 

2 A
 

128 

M
 

15,8 

14,9 

14,3  

14,3  

14,3  

14,8  

14,8  

14,8  

14,8  

168,9 

14  

173,7 

163 

-1,45 

18,5 

-1 5  

159 

175 

173,5 

-0,42 

2  A
 

92 

M
 

13,8 

13,7 

14,3 

13,7 

13,7 

14 

14 

14 

14 

176,2 

14 

176,2 

163,6  

0,17 

22,8 

1,32 

5  

157 

175 

-  - 2  A
 

84 

F  

12,5 

13,6 

12 

13,6 

13,6  

14  

14  

14  

14  

148,7 

14  

148,7 

144,6 

-1,41  

16,7  

-0,81  

5 

152 

160 

149,5 

- 2,09  

2 A
 

85  

F  

13,5  

13,6  

14,2  

13,3  

12,8  

14  

14  

14  

14  

150,1 

15  

148,5 

146,5 

-1,78  

16,9  

-0,84  

5  

152 

160 

149,5 

- 2,09 

2  A
 

62  

F 

13,1  

13,3  

12,8  

12,8  

12,8  

12  

12  

12  

12  

159,3 

13,5  

151,8 

146,5 

-1,53 

17,4  

-0,66 

5 

156,5 

176 

159,7 

-0,52 

2 A
 

121 

F 

14,6 

14,5 

14,2 

14,5 

14,5 

14 

14 

14,5 

14 

156,8 

14 

156,8 

145,2 

- 2,3  

23,4 

1,05 

4  

150 

169 

153 

- 1,55  

2 A
 

97 

F  

15,5 

14,1 

14,1 

13,3  

14,1 

14  

14 

14  

14 

160,8 

13,5 

162,1 

158 

- 0,62  

20,4 

- 0,06  

5  

163 

165 

157,5 

- 0,86  

2 A
 

22 

M
 

16,3 

12 

12 

12 

12 

12 

12 

12 

12 

195,9 

13,3 

188,7 

172,7 

- 0,14 

21,6 

0,32 

5  

164 

181 

179 

0,34 

2  A
 

53  

M
 

13,8  

12,9  

14,3  

12,9  

12,9  

13  

14  

13  

13  

184,1 

13,5  

180,4 

163,6 

0,2 

21,7  

1,02  

3 

165 

170 

174 

- 0,35 

2 A
 

161 

M
 

16,8 

16,3 

15,9 

16,3 

16,3 

16,3 

16,3 

16,3 

16,3 

182,1 

16 

182,5 

179,6 

0,62  

21,3 

0,09  

5 

161 

173,5 

173,7 

-0,38  

2 A
 

114 

M
 

14  

14,3  

14,3 

14,3  

14,3 

14  

14 

14  

14 

183,1 

13,3 

189,3 

170,7 

0,96  

22,9 

1,31  

5 

165 

175 

176,5 

- 0,01  

2 A
 

115 

M
 

15,8 

14,3 

14,3 

15 

14,3 

14,8 

14 

14,8 

14,8 

177,4 

16 

174,9 

171,5 

- 0,08 

18,1 

- 0,99 

5  

155 

169 

168,5 

-1,1 

2  A
 



45 
 

57 

M
 

12,1 

12,9 

12,9 

12,9 

12,9  

13  

13 

13 

13 

176,3 

13 

176,3 

153 

0,47 

23,8 

2,01 

4 

156 

170 

169,5 

-0,97  

2  A
 

68  

F 

14,3  

13,3  

12,8  

12,8  

12,8  

12 

12 

12 

12 

165,3 

12 

165,3  

153,6 

-1,02  

22,4 

0,83 

5 

161,6 

174 

161,3 

- 0,28  

2  A
 

31  

F  

12,8 

12,1 

12,8 

12,1  

12,1  

12 

12 

12 

12 

162,1 

12,5  

159,4 

149 

-0,93 

20,6  

0,71 

4  

160 

178 

162,5 

-0,1 

2 A
 

122 

M
 

15,2 

14,8 

14,3 

14,3 

14,3 

14,8 

14,8 

14,8 

14,8 

169,5  

15 

168,8 

163,2 

-0,88 

20,2 

-0,16 

4 

159,5 

168 

170,2 

- 0,86 

2  A
 

117 

M
 

16,3 

14,3 

14,3 

14,3 

14,3 

14 

14 

14  

14  

189,6 

13,3  

195,5 

179,5 

0,74  

18,7  

-0,86  

5 

164 

181 

179 

0,34  

2 A
 

95 

M
 

14,3 

13,7 

12 

13,7 

13,7 

14 

12 

12 

12 

178,3 

13,3 

171,7 

153,8 

- 1,57  

17,2 

- 1,07  

4  

148 

163 

162 

- 1,99  

2  A
 

72 

F  

12,4 

13,3 

12,8 

12,8 

12,8 

14 

12 

14 

14 

153,7 

12 

168,2 

149,4 

-0,16  

13,7  

-2,47 

3 

160 

170 

158,5 

- 0,71  

2 A
 

104 

M
 

14,9  

14,3 

14,3 

15,5 

14,3 

14,8 

14,8 

14,8 

14,8 

169,1 

15,6 

166,9 

162,6 

- 0,81 

18,7 

- 0,45 

4 

145,8 

170 

164,4 

- 1,66 

2 A
 

105 

M
 

15,5 

14,3 

13,7  

13,7  

13,7  

14,8  

13  

13  

13  

186,5 

14  

178,9 

168 

-0,95 

18,9 

-0,55 

5  

155 

165 

166,5 

-1,38 

2  A
 

154 

M
 

15,6 

15,9 

14,3 

14,3 

14,8 

14,8 

14,8 

14,8 

14,3 

171,8 

14,4 

171,4 

163,4  

- 1,06  

22,2 

0,69 

5  

153 

154 

160,5 

- 2,2 

2  A
 

34 

F  

12,4 

12,1 

10,8 

12,1 

12,1  

11  

11  

11  

11  

174,7 

11  

174,7 

156,5 

0,46  

17,9  

-0,16  

3 

173 

173 

166,5 

0,51  

2 A
 

155 

M
 

16,7  

15,9  

15,9  

15,5  

15,9  

16,3  

16,3  

16,3  

16,3 

166,3 

17  

165,4 

163,8 

-1,4 

19,7  

-0,5 

5  

158,6 

160 

165,8 

- 1,47 

2  B  

77  

M
 

13,8  

13,6  

12,9  

13,7  

13,7  

13  

13  

13  

13  

177,5 

13  

177,5 

157 

0,61  

17,8  

- 0,5  

4 

165 

173,8 

175,9 

-0,09 

2 B 

163 

M
 

16,6 

16,3 

17,3 

16,4 

15 

16,3 

16,3 

16,3 

16,3 

174,2 

17 

173,2 

171,5 

- 0,4  

20,4 

- 0,19 

5  

157 

166 

168 

- 1,17  

2 B  

142 

M
 

14 

15,5 

14,3 

15,5  

15,5 

14,8  

14,8 

14  

14,8 

168,4 

14,5 

169,9 

161 

- 0,32  

17,7 

- 0,65  

4  

167 

175,6 

177,8 

0,17 

2 B  

143 

M
 

16,7 

15,5 

15,9 

15,5 

15,5 

16,3 

16,3 

16,3 

16,3 

154,6 

13,5 

166,1 

152 

- 2,94 

20,6 

- 0,11 

4  

145,6 

175 

166,8 

- 1,33 

2  B  

124 

M
 

15,7  

14,9  

14,9  

13,7  

14,9  

14  

14,8  

14,8  

14,8  

168,9 

13,5  

177,8 

163 

-1,17 

18,4  

- 0,87 

5 

149 

170 

166 

- 1,44 

2 B 

79 

M
 

14,2 

13,6 

14,3 

13,6 

13,6 

14 

14 

14 

14 

171,7 

13,5 

175,9 

159,5 

-0,65 

23,8 

-1,49 

2 

166 

182 

180,5 

0,54 

2 B 

170 

M
 

15,5  

17,3  

15,9 

15,4  

15,9 

16,3  

16,3 

16,3  

16,3 

170,1 

17,3 

168,8 

167 

- 0,55  

18,2 

- 0,88  

5 

160 

-  -  -  2 B  

135 

M
 

14,3 

15 

14,3 

15,5 

15 

14,8 

14,8 

16,3 

14,8 

177,5 

14,5 

179 

170,4 

0,04 

20,5 

0,21 

5  

163 

174 

175 

- 0,21 

2  B  



46 
 

15 

F  

11,1 

11,9 

12,8 

11,4 

12,1  

11  

12 

12 

12 

156,3 

13 

150,6 

141,4 

-0,62 

16,6 

-0,36 

3 

163 

180 

165 

0,28 

2  B  

76  

F 

13,8  

13,5  

12,1  

12,1  

12,1  

12 

11 

11 

11 

161,2 

11 

161,2  

144,8 

-2,06  

19,1 

- 0,11  

3 

164 

177 

164 
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RESUMO 

 

Título: Utilização da radiografia de joelho como método para avaliação da idade óssea em 

adolescentes. 

Autora: Mariana Monteiro Gurjão 

Dissertação. Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; São Paulo, 2021. 

 

Introdução: a idade óssea (IO) tem correlação com estadiamento puberal e é classicamente 
avaliada pela mão e punho. Mas a maturação óssea não é uniforme em todo o corpo, por isto 
acessar a IO pelo joelho pode complementar a avaliação do crescimento do adolescente. 
Objetivos: avaliar se há diferença entre a IO pelo método de Greulich-Pyle (GP) e os métodos 
de estimativa de IO pelo joelho, O’Connor (OC) e Hoerr-Pyle (HP), e comparar os métodos de 
joelho entre si. Métodos: estudo retrospectivo transversal em que foram selecionados pacientes 
com IO maior que 10 anos (meninos) e 11 anos (meninas) que tivessem radiografia de joelho. 
Três avaliadores independentes estimaram a IO de joelho pelos métodos de OC e HP. Para 
avaliação dos resultados, a amostra foi dividida em 3 grupos, de acordo com a doença de base: 
grupo 1 doenças com provável avanço de IO, grupo 2: doenças com provável atraso de IO e 
grupo 3: as demais. Os dados dos pacientes foram obtidos por análise de prontuário. Análise 
estatística: (softwares SigmaPlot 12.0, SPSS 20 e Minitab 19) foi aplicado o Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (ICC) para concordância entre os avaliadores, o Spearman Rank 
Correlation para correlação entre as IO, o Bland-Altman e teste de regressão para avaliar 
concordância e viés, e o teste de Wilcoxon para comparar previsão estatural. Resultados: foram 
inclusos 171 pacientes com média da idade (DP) de 13 (2,2) anos, sendo 85 meninas [11,6 (1,6) 
anos] e 86 meninos [14,4 (1,9) anos]. A mediana de IO pelo GP foi 13,2 anos, pelo OC 13,6 
anos e pelo HP 14 anos. A concordância entre os 3 observadores pelo ICC foi de 0,952 (0,938 
- 0,964) para o método OC e 0,956 (0,956 - 0,973) para o HP. No geral, houve correlação entre 
a IO pelo GP e as IO pelos métodos de joelho (OC: R = 0,833; HP: R = 0,889, p < 0,05), exceto 
para as meninas do grupo 1 em bloqueio puberal, em que não houve correlação do GP com o 
HP (p = 0,08). Conclusão: os métodos são reprodutíveis; em meninas com puberdade precoce 
central, em tratamento, a IO de joelho pelo HP pode complementar o seguimento. O método de 
OC tem como limitantes a faixa etária restrita a qual se aplica e a IO mínima que atribui aos 
meninos (12 anos), fazendo com que a estimativa seja superestimada, enquanto o HP tem como 
desvantagem a variação do intervalo de idade entre as imagens do atlas. 
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ABSTRACT 

 

Title: Utilization of knee radiography as a method for bone age estimation in adolescents. 
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Introduction: bone age (BA) correlates with pubertal stages, and it is classically assessed by 
hand/wrist radiography. However, bone maturation is not uniform all over the body, therefore 
knee bone age may complement the evaluation of adolescent growth. Objectives: to evaluate 
the difference between the Greulich-Pyle (GP) method and the knee bone age methods 
O’Connor (OC) e Hoerr-Pyle (HP), and to compare the knee bone age methods with each other. 
Methods: retrospective cross-sectional study in which it was selected those who had knee 
radiography and bone age greater than 10 years (boys) and 11 years (girls). Three independent 
observers assessed knee bone age with the OC and HP methods. To evaluate the results, the 
patients were separated in 3 groups: group 1: those with a disease with probable BA advance; 
group 2: disease with probable BA delay. The patient data were acquired from medical records. 
Statistical analysis: (SigmaPlot 12.0, SPSS 20 and Minitab 19 softwares) it was applied 
Intraclass Correlation Coefficient to evaluate observer’s agreement; Spearman Rank 
Correlation for bone age association, Bland-Altman and regression test to assess methods 
agreement and bias, and Wilcoxon test to compare height prediction. Results: it was included 
171 patients, with mean chronological age (SD) of 13 (2.2) years, 85 girls [11.6 (1.6) years] 
and 86 boys [14.4 (1.9) years]. The GP BA median was 13.2 years, OC BA was 13.6 years and 
HP BA was 14 years. The agreement between the 3 observers was 0.952 (0.938 – 0.964) for 
OC and 0.956 (0.956 – 0.973) for HP. In general, the correlation between GP method and knee 
methods were strong (OC: R = 0.833; HP: R = 0.889, p < 0.05), except for the girls from group 
1 that were treating precocious puberty, in which there were no correlation with the GP and HP 
methods (p=0.08). Conclusion: the methods are reproducible; in girls with central precocious 
puberty who are treating, the HP BA may complement the follow up. The OC method has as 
limitations the restricted age range to which it applies and the minimum BA it attributes to boys 
(12 years), causing an overestimated BA, while the HP has the disadvantage of a higher interval 
between ages. 
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