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RESUMO 
 
 
Alves FAM. Estudo retrospectivo de estimativa de idade óssea através da maturação 
cervical por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) [tese]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. Versão corrigida. 

 

 

Estimar idade óssea em pacientes é de suma importância para estabelecer um 

protocolo de tratamento adequado e ainda subsidiar outras análises e mesmo 

decisões de natureza administrativa, policial ou forense. A tomografia 

computadorizada por feixe cônico TCFC, dentre várias aplicações, pode ser um meio 

de obtenção de dados para estimativa de idade óssea em pacientes jovens.  O objetivo 

do estudo foi, além de avaliar a acurácia do método de Baccetti et al. (2005) para 

obtenção do índice de maturação cervical (IMC) das vértebras cervicais C2, C3 e C4, 

obter por meio de medidas de área vertebral e intervertebral C2-C4 em plano sagital 

de tomografia computadorizada por feixe cônico (TCFC), uma fórmula de regressão 

que possa ser utilizada amplamente para a estimativa da idade entre 10 e 18 anos 

completos. Foram analisadas tomografias de 73 pacientes no intervalo etário de 

interesse, obtidas medidas de área em corpo de vértebra e espaços intervertebrais e 

estabelecidos índices IMC para cada um. Regressão linear simples foi realizada e 

duas fórmulas foram obtidas com poder explicativo de 59% da distribuição (R2) 

considerado o erro padrão de 1,3 anos (NC 95%). Em pós-teste considerada a 

margem de erro de 1,5 anos verificou-se um índice de acerto de 74% na predição da 

idade cronológica. Os dados de IMC obtidos neste estudo não foram satisfatórios e 

não demonstraram boa correlação com a progressão etária entre 10 e 18 anos de 

idade. Observados os propósitos e os limites deste trabalho, concluímos que a TCFC 

pode e deve ser utilizada para estimativa de idade óssea em indivíduos em 

crescimento. 

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada. Idade óssea.  

 

  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 

Alves FAM. Retrospective study of bone age estimation through cervical maturation 
using cone-beam computed tomography (CBCT) [thesis] São Paulo: Universidade de 
São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2022. Versão corrigida. 
 

 

Bone age estimation in patients is of paramount importance to establish an adequate 

treatment protocol and also to support other analyzes and even decisions of an 

administrative, police or forensic nature. Cone-beam computed tomography (CBCT), 

among several applications, can be a means of obtaining data for estimating bone age 

in young patients. The aim of the study, in addition to evaluating the accuracy of the 

method by Baccetti et al. (2005) to obtain the cervical maturation index (CMI) of the 

C2, C3 and C4 cervical vertebrae, was to obtain, through measurements of the C2-C4 

vertebral and intervertebral area in the sagittal plane of cone beam computed 

tomography (CBCT), a formula regression model that can be widely used to estimate 

age between 10 and 18 years old. CT scans of 73 patients in the age range of interest 

were analyzed, measurements of vertebral body area and intervertebral spaces were 

obtained, and CVMI indexes were established for each one. Simple linear regression 

was performed and two formulas were obtained with explanatory power of 59% of the 

distribution (R2) considering the standard error of 1.3 years (NC 95%). In a post-test, 

considering the margin of error of 1.5 years, there was an accuracy rate of 74% in 

chronological age prediction. CVMI data obtained in this study was not satisfactory and 

did not show a good correlation with age progression between 10 and 18 years of age. 

Observing the purposes and limits of this work, we concluded that CBCT can and 

should be used to estimate bone age in individuals. 

 

Keywords: Computerized tomography. Bone age. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O crescimento do ser humano é constante durante a infância, adolescência e 

início da fase adulta até o ponto de maior densidade óssea adquirida, denominado 

pico de massa óssea, que ocorre por volta dos 30 anos de idade. Até atingir esse pico, 

o crescimento está sujeito a interferências externas (ambiental, nutricional) e internas 

(hormonal, patológica, genética), que podem agir positiva ou negativamente, dentre 

diversos aspectos, na obtenção e maturação de massa óssea. 

Dentre as várias vantagens obtidas através de exames de imagem radiográfica 

é a obtenção de dados ou informações muitas vezes inexistentes ou de difícil acesso 

por outros meios. Exames de imagem como radiografias panorâmicas, 

telerradiografias e radiografias de mão e carpo são amplamente requisitadas para 

obtenção de dados como, dentre diversos outros, a idade óssea, que pode diferir ou 

condizer com a idade cronológica. Esses exames apresentam vantagens por serem 

de fácil execução e interpretação pelo profissional, aumentando seu uso e demanda. 

A obtenção da idade óssea possui um papel fundamental tanto na identificação 

de problemas observados os fins terapêuticos quanto como elemento complementar 

de orientação em âmbito administrativo, policial e forense (perícias para estimativa da 

idade). Cabe destacar, particularmente em pacientes em fase de crescimento que sua 

aplicação é usual e recorrente em medicina e em odontologia com vistas à 

identificação de fatores modificadores do processo de crescimento e a elaboração de 

um plano de tratamento adequado às necessidades individuais. Nas aplicações 

periciais a estimativa da idade fisiológica de uma pessoa e sua correspondência com 

a idade cronológica subsidia encaminhamentos e decisões administrativas, policiais e 

forenses nos casos de indivíduos, vivos ou não, que não apresentam documentação 

válida. 

Vários autores propuseram métodos de estimativa de idade óssea em crianças 

e adolescentes com base em morfologia óssea, dados quantitativos e/ou elaborando 

categorizações de ordem qualitativa, sempre visando o incremento da acurácia. 

Contudo, muitos destes métodos são de difícil execução, alta subjetividade e/ou 

exigem preparo prévio por parte do profissional de saúde, portanto, diminuindo a 

reprodutibilidade e aceitação. 
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A tomografia computadorizada de feixe cônico é um método de imagem 

tridimensional que permite a observação de todo o terço médio da face, em todos os 

seus planos, e cuja demanda por parte do cirurgião dentista está em crescimento 

acelerado na prática odontológica. Essa demanda é devido à quantidade de 

informações que podem ser obtidas de todo o sistema estomatognático de um 

indivíduo em um único exame, variando desde qualidade e quantidade de estruturas 

ósseas periodontais para planejamento de implantes até extensão de patologias de 

origem sistêmica ou odontogênicas. Aos poucos, com a descoberta de dados e 

informações obtidas por esse exame, métodos de imagem bidimensionais como 

radiografia carpal (mão e punho) começam a entrar em um processo de desuso, ainda 

que mais vantajosas em sua execução e de menor custo. 

Exames de tomografia são conhecidos pelo seu método de obtenção através 

de radiação ionizante, por feixes de raios X. A dose de radiação à qual o paciente é 

exposto neste exame é expressamente maior do que exames convencionais e é 

diretamente dependente do tipo de aparelho, área escaneada e configurações 

aplicadas (miliamperagem e quilovoltagem). Sendo assim, deve ser observada e 

avaliada a oportunidade e necessidade da obtenção deste exame para que os riscos 

de exposição à radiação não superem o benefício oferecido. 

Em face das vantagens e desvantagens deste tipo de exame, autores 

propuseram métodos de obtenção de medidas e/ou índices por meio de imagens de 

tomografia computadorizada de feixe cônico, com o intuito de aumentar as 

informações obtidas em um único exame, reduzindo exposições adicionais e 

facilitando o processo de elaboração de um plano de tratamento eficaz. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Crescimento ósseo 

 

 

A crescimento do ser humano está sujeito a determinados fatores, sendo 

divididos didaticamente em fatores internos (sistêmicos, genéticos, psicológicos) e 

fatores externos (nutricional, ambiental). Cada indivíduo desenvolve-se 

biologicamente de forma única, de forma que a idade cronológica pode condizer ou 

não com a idade óssea, levando à identificação de anormalidades no crescimento 

(Fishman, 1979). 

Em média, as meninas iniciam a puberdade aos 11 anos, com pico de 

crescimento puberal aos 11-13 anos. Os meninos iniciam a puberdade aos 13 anos, 

com pico de crescimento aos 13-15 anos. Esse crescimento é caracterizado por um 

aumento drástico em estatura, mudança de proporções dos segmentos superior e 

inferior, mudança de morfologia geral e desenvolvimento de características sexuais 

(Dimeglio, 2001). 

A puberdade possui papel fundamental no desenvolvimento ósseo, 

caracterizado por um aumento expressivo de biomarcadores de aposição e absorção 

óssea. Essas altas concentrações de marcadores alteram o turnover ósseo, 

caracterizado por um equilíbrio entre aposição e reabsorção, constante durante toda 

a vida adulta, para um predomínio de aposição até o pico de massa óssea, por volta 

de 30 anos de idade (Saggese et al., 2002; Bonjour et al., 1994). 

Johnson et al. (2016) realizaram, em um estudo longitudinal, análises 

morfométricas de espinhas cervicais de crianças entre 1 e 18 anos por cortes sagitais 

de tomografia volumétrica e relataram um constante crescimento das vertebras C2 a 

C7, tanto em altura como largura. Porém, diferentemente das demais, a vértebra C2 

apresenta um padrão típico de crescimento, sendo este ascendente até os 10 anos 

de idade e se estabilizando logo após. Em relação aos espaços intervertebrais, há um 

aumento significativo até os 10 anos de idade, seguido de estabilização. 

Miller et al. (2019) também observaram diferenças e padrões de dimorfismo 

sexual ao analisar crescimento ósseo a partir de centros de ossificação. Analisando 

tomografias de 123 pacientes (50 mulheres e 73 homens) entre 6 meses e 19 anos, 
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observou-se diferenças significativas entre tamanhos de vértebras, especialmente 

após a puberdade, com destaque para um maior corpo vertebral em meninos e que 

as meninas completam o crescimento antes que os meninos (17-18 anos e 19-20 

anos, respectivamente). Os autores também observaram um padrão heterogêneo de 

crescimento da vértebra C2, obtendo seu formato e tamanho adulto por volta dos 5 

anos de idade, em contraste com o crescimento acelerado de C3 a C7 durante a 

puberdade. 

 

2.2 Estimativa de idade óssea 

 

A determinação de idade cronológica e idade óssea representa um importante 

destaque para o cirurgião-dentista, tanto como clínico geral quanto como 

odontopediatras, ortodontistas e odontolegistas. Determinar as idades cronológica e 

óssea auxilia e orienta o profissional em relação ao correto diagnóstico de possíveis 

doenças ou anomalias influenciando o desenvolvimento e conduta terapêutica a ser 

aplicada, além de sua aplicação em âmbito legal e civil (Mazzilli et al., 2018; Schmeling 

et al., 2007). 

Diversos autores relataram novas formas de estabelecer a estimativa de idade 

em pacientes através de técnicas radiográficas convencionais e baseado em métodos 

inspecionais, aplicação de escores e medidas bidimensionais. O exame radiográfico 

de referência, considerado por muitos como padrão-ouro, é a radiografia 

bidimensional de mão e punho, um exame de fácil obtenção, execução e 

interpretação, com doses de exposição a radiação baixas (Patcas et al., 2013). 

Greulich e Pyle (1959) elaboraram um atlas prático de estimativa de idade baseado 

na observação de pontos de ossificação. Tanner et al. (1975), por sua vez, utilizaram 

escores, os quais são aplicados para 20 ossos da mão e punho. Eklöf e Ringertz 

(1967) criaram um índice obtido por medidas lineares do carpo e metacarpo e 

calculado por meio de cálculos matemáticos. 

Cameriere et al. (2012) propuseram estimativa de idade óssea ao juntar os 

dados de análises de medidas lineares e de área por padrão dentário e ósseo. O 

método de avaliação do ápice da raiz, método da razão entre área dos ossos do carpo 

e epífises de ulna e carpo, e por fim, uma combinação de ambos. Os resultados 

demonstraram que os métodos dentários possuem maior precisão por serem menos 

dependentes de fatores étnicos e ambientais, mas possuem menor acurácia ao avaliar 
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pacientes jovens, devido as constantes mudanças na dentição. Em um estudo piloto 

(Cameriere e Ferrante, 2008) demonstraram uma subestimativa de idade em 

pacientes mais jovens e uma superestimativa nos mais velhos, possivelmente devido 

a um número amostral relativamente baixo. Vale ressaltar que os autores avaliaram 

imagens radiográficas de pacientes com indicação ortodôntica e que não 

apresentavam desordens de crescimento. 

Os estudos apresentados anteriormente apresentam características em 

comum em relação a valores de acurácia, erro e desvio-padrão. Quando comparados, 

foi observada uma tendencia de resultados de acurácia em métodos isolados e 

valores ainda maiores quando associados a demais métodos. Autores recomendam 

associar métodos subjetivos (índices e scores) a métodos quantitativos, ainda que os 

anteriores possuam valores de concordância intraobservador e interobservador 

significativos. Quanto a erros e desvios-padrões, há necessidade crescente de 

métodos que apresentem menores valores possíveis, considerando que altas 

diferenças de idade interferem na correta implementação de medidas terapêuticas e 

aplicações civil e judicial cabíveis. 

Azevedo et al. (2018), por sua vez, aplicaram o método dental em associação 

com medidas lineares de vértebras cervicais (C3 e C4) e o índice de maturação 

cervical em telerradiografias laterais, demonstrando que, assim como os estudos 

anteriores, a somatória dos dois métodos apresentou eficácia maior do que os 

métodos independentes. Comparando os dados de medidas lineares, os autores 

destacam que as equações de regressão obtidas com base em estruturas dentais 

apresentam valores mais confiáveis do que medidas de estruturas cervicais, 

sugerindo que a somatória de estruturas diminui a variabilidade e valor de estimativa 

de idade. 

Gelbrich et al. (2017), por sua vez, realizaram análises quantitativas da 

variação geométrica de vertebras em adultos e crianças e relataram uma grande 

variedade em geometria de vertebras cervicais em adultos, levando a uma menor 

aceitação do método de forma isolada. Algumas vezes impossibilita a diferenciação 

entre adulto e criança em idade pré-puberal, reforçando a necessidade de combinar 

diferentes métodos. 

 

 

 



28 

 

2.3 Índice de maturação cervical óssea (IMC) 

 

Outras modalidades de imagens radiográficas também foram adotadas para 

estimativa de idade óssea. Lamparski (1972) destacou-se por identificar idade óssea 

por telerradiografias laterais. Ao observar as vértebras cervicais, Lamparski propôs 

uma classificação de maturação óssea baseado nas alterações morfológicas das 

vértebras C2 à C6. Porém, métodos de predição por meio de radiografias 

bidimensionais estão sujeitos a falhas de metodologia e execução, como subjetividade 

e baixa correlação intraobservador e interobservador (Szermraj et al, 2018; Santiago 

et al., 2012; Gabriel et al., 2009). 

Uma das classificações de maturação cervical propostas e que serviu de base 

para este projeto é o método de Baccetti et al. (2005), modificado de Hassel e Farman 

(1995). Ao analisar telerradiografias de norma lateral, os autores dividiram de forma 

qualitativa os estágios de maturação cervical nomeados de 1 a 6, sendo aplicado para 

as vértebras C2, C3 e C4; permitindo associação à fase de crescimento e orientando 

o profissional. 

De uma forma geral, as vértebras apresentam mudanças como alteração de 

um formato trapezoidal para um formato “retangular-vertical”; aparecimento de uma 

concavidade em sua superfície inferior; e encurtamento do espaço intervertebral, 

conforme descrito a seguir e esquematizado na figura 2.1: 

 

- CS1: Iniciação - C2, C3 e C4 com borda inferior plana e borda superior inclinada de 

posterior para anterior, vértebras com formato trapezoidal; 

- CS2: Aceleração - C2 e C3 apresentam borda inferior com discreta concavidade, C4 

ainda plana, corpo de C3 e C4 com formato próximo ao retangular; 

- CS3: Transição - C2 e C3 apresentam borda inferior com concavidade e C4 com 

discreta concavidade, corpo de C3 e C4 com formato retangular, sendo a largura maior 

do que a altura); 

- CS4: Desaceleração - C2, C3 e C4 apresentam borda inferior com concavidade, 

corpo de C3 e C4 com formato próximo ao quadrangular 

- CS5: Maturação - C2, C3 e C4 apresentam borda inferior com concavidade 

acentuada, corpo de C3 e C4 com formato quadrangular; 
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- CS6: Finalização - C2, C3 e C4 apresentam borda inferior com concavidade 

acentuada, corpo de C3 e C4 com formato retangular (maior em altura do que em 

largura). 

 

Figura 2.1 - Desenho esquemático dos estágios de maturação cervical. 
 
 

 

 

Fonte: Baccetti et al. (2005) 

 

Em contraste com os estudos anteriormente apresentados, outros sugerem 

que o método não apresente resultados apropriados. Predko-Engel et al. (2015) 

obtiveram o IMC a partir de 50 telerradiografias laterais de crianças em idade puberal, 

avaliado por um grupo de ortodontistas experientes e outro de ortodontistas pouco 

experientes. Observou-se uma baixa concordância intraobservador (kappa=0,44) e 

interobservador (kappa=0,28) com baixas porcentagens entre as duas avaliações 

(55.2% e 42%), citando como “questionável” a reprodutibilidade do método. Os 

autores justificam os resultados com a falta de treinamento prévio e a faixa etária 

reduzida. Assim como defendido por outros autores, o índice apresenta falhas e não 

deve ser aplicado em todas as situações na detecção de fases de crescimento ósseo, 

especialmente ao tentar associar com crescimento mandibular (Moca et al., 2021; 

Gray et al., 2016). 
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2.4 Tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

 

 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é o método de imagem 

tridimensional mais utilizado pelo cirurgião-dentista, por permitir observação e análise 

de todo o terço inferior da face e parte da região cervical, observação de estruturas 

ósseas e dentais e detalhes anatômicos em três dimensões. Uma das características 

dos diversos equipamentos de tomografia disponíveis no mercado é a obtenção de 

imagens em diferentes campos de visão (FOV), que determinam a área de aquisição 

da imagem, sendo que o tamanho do FOV e a qualidade da imagem são inversamente 

proporcionais. A TCFC apresenta vantagens em relação às técnicas radiográficas 

bidimensionais, o que permite assimilação de uma maior quantidade de informações 

pertinentes ao profissional. Podemos destacar a ausência de sobreposição de 

imagens e obtenção de reconstruções multiplanares (axial, sagital e coronal) (Beaini 

et al., 2021; Dillenseger et al., 2017; Pauwels et al., 2015). 

Diversos métodos de avaliação de idade óssea através de TCFC foram 

propostos e tiveram validade comprovada. Rhee et al. (2015) propôs utilizar imagens 

de tomografia computadorizada por feixe cônico em análises quantitativas de tamanho 

e forma das 2ª, 3ª e 4ª vértebra cervical, correlacionado com idade óssea. Os autores 

destacaram a importância da aplicação da técnica, com destaque para a fusão do 

processo odontóide e a 2ª vértebra (sincondrose apicodental). Choi et al. (2016), por 

sua vez, realizou regressão múltipla em imagens de TCFC associado a radiografia de 

mão e punho, destacando o crescimento irregular das vértebras C2, C3 e C4, sendo 

que a C2 apresenta um padrão de crescimento heterogêneo. 

A maioria dos métodos citados anteriormente utilizam o plano sagital das 

reconstruções multiplanares em TCFC como referência para obtenção de medidas 

(Byun et al., 2015a). Outros autores como Shin et al. (2015) utilizaram imagens axiais 

para correlacionar o formato do corpo vertebral e idade óssea. Bonfim et al. (2016), 

por sua vez, compararam a estimativa de idade pelo plano sagital e reconstrução 3D 

com índice de concordância quase perfeito, sugerindo que a reconstrução 

tridimensional também pode ser aplicada. 

Um estudo de destaque é o estudo de Joshi et al. (2012) que correlacionou 

valores de maturação cervical obtidos por radiografia de mão e punho, 

telerradiografias laterais e o plano sagital de tomografia TCFC e obteve resultados de 
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correlação excelentes, com valores baixos e altos aumentando e diminuindo 

linearmente, validando o uso do plano sagital na obtenção de dados de IMC, 

anteriormente utilizados apenas em telerradiografias laterais. 

Estudos sugerem uma vantagem diagnóstica de imagens tridimensionais de 

TCFC, em comparação com técnicas bidimensionais, com ênfase nas mudanças do 

crescimento tridimensional do esqueleto humano, especialmente na fase puberal. A 

partir desses dados, observamos uma demanda crescente de imagens tomográficas 

como principal método de diagnóstico e auxiliar de conduta terapêutica no consultório 

odontológico, visto a quantidade de informações que esta técnica de imagem pode 

fornecer, sem a necessidade de técnicas radiográficas bidimensionais, como 

radiografias panorâmicas e telerradiografias, reduzindo a dose de exposição do 

paciente a radiação ionizante (Yeung et al., 2019; Choi et al., 2016; Byun et al., 2015b; 

Kapila e Nervina, 2015). Informações adicionais, como obtenção de medidas lineares, 

qualidade de estrutura óssea ou análises volumétricas, podem e devem ser 

aproveitadas de imagens tomográficas. 

Embora muitos destes trabalhos sejam reprodutíveis e apresentem resultados 

positivos na estimativa de idade óssea, as metodologias utilizadas são heterogêneas 

entre si, sem que haja uma padronização que possa ser aplicada em todos os casos 

de forma ágil, simples e acessível. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Estabelecer uma relação entre a classificação de fase de maturação IMC e 

mensuração de áreas da 2ª, 3ª e 4ª vértebras cervicais por imagens de tomografia 

computadoriza por feixe cônico previamente adquiridas, e, por meio de regressão 

linear simples, propor uma fórmula matemática que possa ser aplicada em grupos 

populacionais.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Esse projeto foi submetido à apreciação e foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo com 

número CAAE: 40627320.2.0000.0075 (Anexo A). 

Os arquivos das imagens tomográficas foram disponibilizados por três 

empresas de radiologia odontológica terceirizadas (ISO Radiologia, Serraro e CIMO). 

 

 

4.1 Delimitação da amostra 

 

 

Arquivos de tomografia computadorizada de crianças e adolescentes 

realizados em tomógrafo i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvânia, 

Estados Unidos) foram selecionados, seguindo os seguintes critérios de inclusão: 

 

- Paciente entre 10 e 18 anos de idade em relação a data de realização do exame; 

- Área de aquisição grande para facilitar a observação das vértebras C2, C3 e C4; 

 

Os critérios de exclusão adotados foram: 

 

- Posicionamento incorreto do paciente; 

- Corte de imagem que impossibilite a correta observação das vértebras; 

- Artefatos de imagem por objetos metálicos ou movimento. 

 

Após a seleção, os arquivos foram divididos em grupos etários: 

 

- 10 a 12 anos 

- 12 a 14 anos 

- 14 a 16 anos 

- 16 a 18 anos 
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4.2 Análise das tomografias 

 

 

As imagens foram interpretadas através do software OsiriX MD (Pixmeo SARL, 

Bernex, Suiça). Todas as precauções foram tomadas no que diz respeito a não 

divulgação de dados pessoais dos pacientes envolvidos nesta pesquisa. Os únicos 

dados extraídos necessários para a análise estatística foram gênero, idade 

cronológica e data do exame. 

 Seguindo como base o estudo de Beaini et al. (2021), realizamos a 

padronização de brilho e contraste com valores 500 e 3500 para WL (window length) 

e WW (window width) respectivamente, seguida da orientação dos eixos sagital, axial 

e coronal da seguinte forma: o plano sagital coincidindo com a linha média (sutura 

intermaxilar como referência) e o plano axial paralelo ao plano de Frankfurt (borda 

inferior da órbita tangenciando o meato acústico interno).  

Quando aplicada corretamente, a orientação dos planos permite que o plano 

sagital coincida com a porção central do corpo das vértebras e reduzindo risco de viés 

nas análises seguintes. 

 

Figura 4.1 - Fotografia ilustrativa do software OsiriX MD, demonstrando a orientação dos eixos 
sagital, axial e coronal 

 
 

 

 

Fonte: O autor. 
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4.3 IMC e medidas de área 

 

A análise das imagens teve como base os métodos descritos por Baccetti et al. 

(2005) e Cameriere et al. (2012) com modificações. Após a reorientação dos planos, 

realizamos a calibração de um radiologista experiente que serviu como padrão-ouro 

para obtenção dos dados de concordância interobservador. 

Iniciamos com a identificação dos pacientes em um dos estágios de maturação 

cervical (CS1 a CS6), anteriormente descritos. Para a obtenção das medidas de área, 

utilizamos a ferramenta Closed Polygon, que permite a criação de um polígono 

fechado delimitando a área do corpo da vértebra. O polígono deve abranger o corpo 

em toda sua extensão, incluindo a cortical externa. O programa logo em seguida 

fornece uma tabela com dados de área em cm2. Iniciando pela vértebra C2, 

prosseguimos com C3, C4, espaço intervertebral entre C2 e C3 e espaço vertebral C3 

e C4. Somamos os valores obtidos e obtivemos valor de área total. Em seguida, 

obtivemos as razões entre a área das vértebras e a área total. Os valores estão 

sumarizados a seguir: 

 

- C2R = área vértebra C2 / área total 

- C3R = área vértebra C3 / área total 

- C4R = área vértebra C4 / área total 

- C2-C4R = área vértebra C2 + área vértebra C3 + área vértebra C4 / área total 

- intervertebral = área intervertebral C2-C3 + área intervertebral C3-C4 
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Figura 4.2 - Fotografia ilustrativa da ferramenta Closed Polygon para obtenção de área do corpo das 
vértebras C2 (A), C3 (B), C4 (C) e dos espaços intervertebrais C2-3 (D) e C3-4 (E). 

 
 

 

 

Fonte: O autor. 

 

Figura 4.3 - Imagem ilustrativa das medidas de área a serem obtidas. A área total corresponde a 
soma de todas as áreas descritas 

 

 

Fonte: O autor. 
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4.4 Análise estatística 

 

Foram realizados os seguintes testes estatísticos: teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk para determinar se o conjunto dos dados obtidos apresentou distribuição 

normal ou não em relação aos sexos, índice de concordância intraclasse (ICC) para 

correlação interobservador e intraobservador das medidas de área, índice kappa 

interobservador e intraobsevador para índice IMC e regressão linear simples para 

obtenção de fórmula matemática. Para todas as análises estatísticas, o nível de 

significância adotado foi de 5 % (p ≤ 0,05). 
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5 RESULTADOS 

 

 

 Os dados obtidos referentes à população amostral estão apresentados na 

tabela 5.1, com os valores de idade calculados em base 10. Um total de 73 arquivos 

foram selecionados com base nos critérios de inclusão e exclusão. 

 
Tabela 5.1 – População amostral 

 

  Sexo Total 

   F M  

Faixa etária 

de 10,1 a 12a 7 3 10 

de 12,1 a 14a 10 6 16 

de 14,1 a 16a 17 11 28 

de 16,1 a 18a 8 11 19 

Total 42 31 73 

 
Fonte: O autor. 
 
 
 

Os valores de concordâncias intraobservador e interobservador foram obtidos 

pelos índices ICC e apresentados nas tabelas 5.2 e 5.3, respectivamente. Para as 

medidas de área, foram observados valores acima dos 90%, considerados como 

excelentes, para ambas as concordâncias. 

 
 

Tabela 5.2 - ICC intraobservador para medidas de área 
 

Observador Tipo ICC 

95% Intervalo 

Valor 
minimo 

Valor 
máximo 

Intra_area C2 Valores médios 0,98 0,95 0,99 

Intra_area C3 Valores médios 0,99 0,98 1,00 

Intra_area C4 Valores médios 0,99 0,98 1,00 

Intra_interv C2-C3 Valores médios 0,92 0,76 0,97 

Intra_Interv C3-C4 Valores médios 0,93 0,81 0,98 

 

Fonte: O autor. 

 

 

 

 



42 
 

Tabela 5.3 - ICC interobservador para medidas de área 
 

Observador Tipo ICC 

95% Intervalo 

Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

Inter área C2 Valores médios 0,96 0,87 0,99 

Inter área C3 Valores médios 0,98 0,93 0,99 

Inter área C4 Valores médios 0,98 0,95 0,99 

Inter Interv C2-C3 Valores médios 0,92 0,66 0,98 

Inter Interv C3-C4 Valores médios 0,90 0,70 0,97 

 

Fonte: O autor. 

 

Em relação aos dados de IMC, o índice kappa foi obtido com base na análise 

de 16 amostras e com valores de 0,62 para interobservador e 0,67 para 

intraobservador, valores considerados satisfatórios. 

Os dados de área e a razão das áreas com a área total são apresentados na 

Tabela 5.4. Observou-se uma evolução das áreas C2, C3, C4 e área total em todas 

as faixas etárias, tanto para meninas como para meninos, com destaque para C2 em 

meninas, que se mantém em crescimento até os 12 anos de idade e estabilidade após 

os 12 anos. Em relação aos valores de C2R, diferentemente de C3R e C4R que 

apresentaram evolução em todas as faixas, houve leve decréscimo. E por fim, as 

áreas intervertebrais mantiveram-se estáveis em todas as faixas. 
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Tabela 5.4 - Evolução de valores de área – valores médios em cm2 

 

10,1 a 12 anos 12,1 a 14 anos 14,1 a 16 anos 16,1 a 18 anos  
área C2  F 2,77 3,36 3,34 3,57  

M 3,04 3,17 3,96 4,06  

área C3  F 0,93 1,33 1,46 1,47  

M 1,01 1,20 1,60 1,85  

área C4  F 0,92 1,20 1,38 1,44  

M 0,98 1,11 1,53 1,80  

área total  F 5,62 6,90 7,17 7,50  

M 6,01 6,55 8,24 8,92  

C2-C4R F 0,82 0,85 0,86 0,87  

M 0,84 0,83 0,86 0,86  

C2R F 0,49 0,49 0,47 0,48  

M 0,50 0,49 0,48 0,46  

C3R F 0,17 0,19 0,20 0,20  

M 0,17 0,18 0,19 0,21  

C4R F 0,16 0,17 0,19 0,19  

M 0,16 0,17 0,19 0,20  

intervertebral 
C2 e C3  

F 0,47 0,49 0,49 0,48  

M 0,48 0,55 0,57 0,55  

intervertebral 
C3 e C4  

F 0,53 0,52 0,51 0,53  

M 0,50 0,52 0,59 0,66  

Intervertebral F 1,01 1,01 0,99 1,01  

M 0,98 1,08 1,16 1,21  

 

Fonte: O autor. 

 

 

Para verificar a ocorrência de diferenças significativas entre sexos, foi 

preliminarmente realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. O teste 

demonstrou distribuições próximas à normalidade e, portanto, autorizam a 

comparação pela média em análise paramétrica (Apêndice A). 

Os dados referentes às diferenças entre sexos estão apresentados nas tabelas 

5.5 até a tabela 5.8 e demonstram não existir diferenças significativas de medidas de 

área vertebral nos grupos 10.1 a 12 anos e 12.1 a 14 anos. A partir do grupo de 14.1 

a 16 anos, começam a aparecer diferenças significativas entre meninos e meninas, 

com destaque para área da vértebra C2 e área total que se apresentam 

significantemente maiores em meninos.  
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Tabela 5.5 - Áreas e razões entre sexos do grupo de 10,1 a 12 anos 
 

 

N Média sig. (p) 
Desvio 
padrão 

95% Intervalo 

Valor mínimo Valor máximo 

área C2  F 7 2,77 
0,35 

0,27 2,51 3,02 

M 3* 3,04 0,63 1,47 4,60 

Total 10 2,85   0,39 2,56 3,13 

área C3  F 7 0,93 
0,33 

0,11 0,83 1,03 

M 3* 1,01 0,13 0,68 1,35 

Total 10 0,96   0,12 0,87 1,04 

área C4  F 7 0,92 
0,36 

0,08 0,84 0,99 

M 3* 0,98 0,13 0,66 1,31 

Total 10 0,94   0,10 0,87 1,01 

área total F 7 5,62 
0,46 

0,59 5,07 6,17 

M 3* 6,01 1,05 3,40 8,63 

Total 10 5,74   0,72 5,22 6,25 

C2-C4R F 7 0,82 
0,28 

0,02 0,80 0,84 

M 3* 0,84 0,00 0,82 0,85 

Total 10 0,83   0,02 0,81 0,84 

C2R F 7 0,49 
0,46 

0,02 0,47 0,51 

M 3* 0,50 0,02 0,46 0,55 

Total 10 0,50   0,02 0,48 0,51 

C3R F 7 0,17 
0,61 

0,01 0,16 0,18 

M 3* 0,17 0,01 0,14 0,20 

Total 10 0,17   0,01 0,16 0,17 

C4R F 7 0,16 
0,98 

0,01 0,15 0,18 

M 3* 0,16 0,01 0,15 0,18 

Total 10 0,16   0,01 0,16 0,17 

intervertebral C2 
e C3  

F 7 0,47 
0,88 

0,11 0,37 0,57 

M 3* 0,48 0,10 0,24 0,72 

Total 10 0,47   0,10 0,40 0,55 

intervertebral C3 
e C4  

F 7 0,53 
0,63 

0,12 0,43 0,64 

M 3* 0,50 0,08 0,30 0,69 

Total 10 0,52   0,10 0,45 0,60 

intervertebral 
(total) 

F 7 1,01 
0,86 

0,21 0,81 1,20 

M 3* 0,98 0,17 0,57 1,39 

Total 10 1,00   0,19 0,86 1,13 

 

Fonte: O autor. 
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Figura 5.6 - Áreas e razões entre sexos do grupo de 12,1 a 14 anos 
 

 

N Média sig. (p) 
Desvio 
padrão 

95% Intervalo 

Valor mínimo Valor máximo 

área C2  F 10 3,36 
0,33 

0,32 3,13 3,59 

M 6 3,17 0,46 2,68 3,65 

Total 16 3,29   0,38 3,09 3,49 

área C3  F 10 1,33 
0,35 

0,13 1,23 1,42 

M 6 1,20 0,39 0,80 1,60 

Total 16 1,28   0,25 1,15 1,41 

área C4  F 10 1,20 
0,41 

0,13 1,10 1,29 

M 6 1,11 0,28 0,82 1,41 

Total 16 1,17   0,20 1,06 1,27 

área total F 10 6,90 
0,43 

0,56 6,50 7,30 

M 6 6,55 1,15 5,35 7,76 

Total 16 6,77   0,81 6,34 7,20 

C2-C4R F 10 0,85 
0,02 

0,01 0,85 0,86 

M 6 0,83 0,02 0,81 0,85 

Total 16 0,85   0,02 0,84 0,86 

C2R F 10 0,49 
0,87 

0,02 0,47 0,50 

M 6 0,49 0,03 0,46 0,51 

Total 16 0,49   0,02 0,47 0,50 

C3R F 10 0,19 
0,20 

0,01 0,18 0,20 

M 6 0,18 0,03 0,15 0,21 

Total 16 0,19   0,02 0,18 0,20 

C4R F 10 0,17 
0,34 

0,01 0,17 0,18 

M 6 0,17 0,01 0,15 0,18 

Total 16 0,17   0,01 0,17 0,18 

intervertebral C2 
e C3  

F 10 0,49 
0,03 

0,05 0,46 0,53 

M 6 0,55 0,05 0,50 0,60 

Total 16 0,51   0,06 0,48 0,54 

intervertebral C3 
e C4  

F 10 0,52 
0,84 

0,07 0,47 0,57 

M 6 0,52 0,08 0,45 0,60 

Total 16 0,52   0,07 0,48 0,56 

intervertebral F 10 1,01 
0,22 

0,10 0,94 1,08 

M 6 1,08 0,11 0,96 1,19 

Total 16 1,03   0,10 0,98 1,09 

 

Fonte: O autor. 

 

 

 

 



46 
 

Tabela 5.7 - Áreas e razões entre sexos do grupo de 14,1 a 16 anos 
 

 

N Média sig. (p) 
Desvio 
Padrâo 

95% Intervalo 

Valor mínimo Valor máximo 

área C2  F 17 3,34 
0,00 

0,45 3,11 3,57 

M 11 3,96 0,38 3,70 4,22 

Total 28 3,58   0,52 3,38 3,78 

área C3  F 17 1,46 
0,12 

0,24 1,34 1,58 

M 11 1,60 0,18 1,48 1,72 

Total 28 1,51   0,23 1,43 1,60 

área C4  F 17 1,38 
0,08 

0,22 1,26 1,49 

M 11 1,53 0,21 1,39 1,67 

Total 28 1,44   0,23 1,35 1,53 

área total F 17 7,17 
0,00 

0,95 6,68 7,66 

M 11 8,24 0,80 7,70 8,78 

Total 28 7,59   1,03 7,19 7,99 

C2-C4R F 17 0,86 
0,91 

0,02 0,85 0,87 

M 11 0,86 0,02 0,85 0,87 

Total 28 0,86   0,02 0,85 0,87 

C2R F 17 0,47 
0,06 

0,02 0,46 0,47 

M 11 0,48 0,02 0,47 0,50 

Total 28 0,47   0,02 0,46 0,48 

C3R F 17 0,20 
0,06 

0,01 0,20 0,21 

M 11 0,19 0,01 0,19 0,20 

Total 28 0,20   0,01 0,19 0,20 

C4R F 17 0,19 
0,27 

0,01 0,18 0,20 

M 11 0,19 0,01 0,18 0,20 

Total 28 0,19   0,01 0,18 0,19 

intervertebral C2 
e C3  

F 17 0,49 
0,03 

0,10 0,44 0,53 

M 11 0,57 0,08 0,51 0,62 

Total 28 0,52   0,10 0,48 0,56 

intervertebral C3 
e C4  

F 17 0,51 
0,05 

0,08 0,46 0,55 

M 11 0,59 0,13 0,50 0,67 

Total 28 0,54   0,11 0,50 0,58 

intervertebral F 17 0,99 
0,03 

0,17 0,91 1,08 

M 11 1,16 0,20 1,02 1,29 

Total 28 1,06   0,20 0,98 1,13 

 

Fonte: O autor. 
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Tabela 5.8 - Áreas e razões entre sexos do grupo de 16,1 a 18 anos 
 

 

N Média sig. (p) 
Desvio 
Padrão 

95% Intervalo 

Valor mínimo Valor máximo 

área C2  F 8 3,57 
0,03 

0,42 3,22 3,92 

M 11 4,06 0,44 3,76 4,35 

Total 19 3,85   0,48 3,62 4,09 

área C3  F 8 1,47 
0,00 

0,15 1,35 1,60 

M 11 1,85 0,22 1,70 2,00 

Total 19 1,69   0,27 1,56 1,82 

área C4  F 8 1,44 
0,00 

0,16 1,31 1,58 

M 11 1,80 0,23 1,65 1,96 

Total 19 1,65   0,27 1,52 1,78 

área total F 8 7,50 
0,00 

0,73 6,88 8,11 

M 11 8,92 0,94 8,29 9,55 

Total 19 8,32   1,10 7,79 8,85 

C2-C4R F 8 0,87 
0,88 

0,01 0,85 0,88 

M 11 0,86 0,01 0,86 0,87 

Total 19 0,86   0,01 0,86 0,87 

C2R F 8 0,48 
0,08 

0,02 0,46 0,50 

M 11 0,46 0,02 0,44 0,47 

Total 19 0,46   0,03 0,45 0,48 

C3R F 8 0,20 
0,06 

0,01 0,19 0,20 

M 11 0,21 0,01 0,20 0,22 

Total 19 0,20   0,01 0,20 0,21 

C4R F 8 0,19 
0,18 

0,01 0,18 0,21 

M 11 0,20 0,01 0,19 0,21 

Total 19 0,20   0,01 0,19 0,20 

intervertebral C2 
e C3  

F 8 0,48 
0,08 

0,09 0,40 0,55 

M 11 0,55 0,09 0,49 0,61 

Total 19 0,52   0,09 0,48 0,57 

intervertebral C3 
e C4  

F 8 0,53 
0,01 

0,07 0,47 0,59 

M 11 0,66 0,11 0,59 0,73 

Total 19 0,60   0,11 0,55 0,66 

intervertebral F 8 1,01 
0,02 

0,14 0,89 1,12 

M 11 1,21 0,18 1,09 1,34 

Total 19 1,13   0,19 1,03 1,22 

 

Fonte: O autor. 
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Através das análises de regressão linear simples, foram obtidas 2 fórmulas 

matemáticas apresentadas na tabela 5.9, sendo que a Fórmula 2 leva em 

consideração o sexo do paciente analisado. As fórmulas apresentaram acurácia 

similar (Tabela 5.9). 

 

- Fórmula 1 

 

Idade = -31.5+(C2R * 39.5) + (C3R * 44.3) + (C4R *78.2) + (intervertebral * 4.1) 

 

- Fórmula 2 

 

Idade= -32.8 + (C2R * 41.0) + (C3R * 44.4) + (C4R * 80.1) + (intervertebral * 4.4) - 

(Sexo * 0.2) 

 

- Legenda: 

 

sexo F= 0; M= 1 

C2R = área vértebra cervical 2 / área total 

C3R = área vértebra cervical 3 / área total 

C4R = área vértebra cervical 4 / área total 

C2-C4R = área  área vertebra cervical 2+ área vertebra cervical 3+ área vertebra 

cervical4 / área total 

intervertebral = área intervertebral C2-C3 + áera intervertebral C3-C4 

 

Tabela 5.9 - Valores de R quadrado, R quadrado ajustado e erro padrão de estimativa 
 
 

Fórmula R Quadrado R quadrado ajustado 
Erro padrão de 

estimativa 

Fórmula 1 0,592 0,568 1,278 

Fórmula 2 0,594 0,564 1,284 

 

Fonte: O autor. 
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O pós-teste foi realizado para comprovar a acurácia das fórmulas obtidas, com 

tolerância máxima adotada de 1,5 anos, com porcentagens de acerto também 

similares (74%), apresentadas na tabela 5.11. 

 

 

Figura 5.10 - Pós teste com tolerância máxima adotada de 1.5 anos 
 

Pós teste Fórmula 1 Fórmula 2 

Erros 19 (26%) 19 (26%) 

Acertos 54 (74%) 54 (74%) 

Total 100 (100%) 100 (100%) 
 

 

Fonte: O autor. 

 

Em relação aos valores de IMC obtidos, não houve uma característica 

definidora do grau de maturação CS segundo as faixas etárias estudadas, conforme 

Tabela 5.12, com destaque para o índice CS4 que predominou nas faixas etárias de 

12 a 18 anos; e para a faixa etária de 10 a 12 anos, na qual a maior prevalência 

observada foi da maturação CS3 (40%), seguida da maturação CS1 (30%) e CS4 

(20%). 

 

Figura 5.11 - Percentual dos graus de maturação IMC presentes nas faixas etárias 
 

    Grau de Maturação CS Total 

    CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6   

Faixa etária 10.1 a 12 anos 30% 10% 40% 20% 0% 0% 100% 

  12.1 a 14 anos 0% 0% 25% 63% 0% 13% 100% 

  14.1 a 16 anos 0% 0% 4% 61% 11% 25% 100% 

  16.1 a 18 anos 0% 0% 0% 68% 32% 0% 100% 
 

 

Fonte: O autor. 
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6 DISCUSSÃO  

 

Estimar idade óssea de pacientes em fase de crescimento está intimamente 

ligado a identificação de desordens, elaboração de um plano de tratamento apropriado 

e, consequentemente, do prognóstico final de cada um; e deve ser inclusive associado 

a identificação de demais parâmetros, como velocidade de crescimento, maturação 

de características sexuais e desenvolvimento dental, não dependendo única e 

exclusivamente de idade cronológica. Além disso, quanto mais precisos os métodos 

de estimativa, é possível estabelecer a fase exata de crescimento e definir se o 

indivíduo ainda está neste processo ou com o crescimento completo (Fishman, 1979). 

Além da aplicabilidade na prática médica, há também a aplicabilidade da 

estimativa de idade para fins periciais e civil. Em situações nas quais a idade 

cronológica não pode ser obtida ou a informação não é confiável, o método pode ser 

aplicado com o intuito de esclarecer possíveis crimes e auxiliar autoridades 

responsáveis ao adotar medidas penais, como, por exemplo, identificar se 

determinado indivíduo já atingiu a maioridade penal ao praticar um crime, ou identificar 

a idade que determinado indivíduo possuía ao morrer; e por fim, obter a real idade 

para emissão de documentos. Sendo assim, há a necessidade de métodos com altos 

níveis de acurácia e baixos níveis de erro para obtenção de dados mais precisos e 

que permitam adoção de medidas adequadas (Schmeling et al., 2007). 

Os dados quantitativos de área vertebral apresentados comprovam a acurácia 

do método do presente estudo no que refere a fórmulas para a estimativa de idade 

óssea. Os resultados obtidos foram similares com os dados de Cameriere et al. (2012) 

que obtiveram valores excelentes, com uma população de 288 crianças e 

adolescentes entre 5 e 15 anos. Os autores calcularam a diferença entre idade 

estimada e idade cronológica real e obtiveram valores baixos para os métodos dentais 

(0.62 meninas e 0.71 meninos), para as medidas de área em rádio e ulna (1.00 

meninas e 0.92 meninos) e valores ainda menores com os métodos combinados entre 

si (0.41 meninas e 0.54 meninos). Sendo assim, a somatória das técnicas diminuiu a 

variabilidade e possibilitam resultados mais precisos. 

O presente estudo condiz com dados de estudos anteriores que comprovaram 

um padrão de crescimento crescente e homogêneo das vértebras C3 e C4 e um 

padrão heterogêneo da vértebra C2. Os valores de C2 (área individual e razão C2R) 

condizem com os estudos de Miller et al. (2019) e Johnson et al. (2016), nos quais foi 
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observado que a vértebra C2 obtêm sua morfologia adulta aos 5 anos de idade, 

crescimento acelerado até os 10 anos e estabilização logo em seguida. Nesse estudo, 

foi observado que C2 mantém seu crescimento acelerado, estabilizando-se aos 12 

anos. Consequentemente a razão C2R se apresenta decrescente durante todo o 

período, em contraste com C3 e C4 apresentando razão de crescimento em 

aceleração. O mesmo padrão heterogêneo é notado no estudo de Choi et al. (2016), 

que realizaram regressões associando níveis de maturação esquelética com 

reconstruções volumétricas (3D) de TCFC e demonstraram um processo de 

remodelação ativo de C2 e de aposição óssea de C3 e C4. 

Os dados referentes a diferenças entre sexos não demonstraram diferenças 

significativas nas faixas etárias estudadas, exceto pela faixa de 14.1 a 16 anos, na 

qual as meninas, em sua maioria, já atingiram o pico de crescimento puberal, e os 

meninos estão na fase de pico. Ainda, os meninos nessa faixa etária apresentaram 

áreas vertebrais e espaços intervertebrais significativamente maiores, devido a 

estabilização do crescimento nas meninas e uma prolongada e duradoura fase de 

crescimento em meninos dessa faixa (Miller et al., 2019; Dimeglio, 2001). 

O método qualitativo de avaliação da maturação óssea ICM através de 

telerradiografias laterais foi extensivamente avaliado por diversos autores, alguns 

apresentando resultados excelentes, tanto de concordâncias como de acurácia de 

correlação entre os índices e idade óssea estimada (Baccetti et al., 2005; Hassel; 

Farman, 1995; Lamparski, 1972); outros demonstraram resultados insatisfatórios e 

desaconselhavam a utilização como parâmetro único de avaliação (Szermraj et al., 

2018; Predko-Engel et al., 2015; Santiago et al., 2012; Gabriel et al., 2009). 

Em contraste com as medidas quantitativas de área obtidas neste estudo, os 

dados referentes aos índices IMC não apresentaram um padrão que pudesse ser 

associado às faixas etárias estudadas. Embora com índices de concordância Kappa 

intraobservador e mesmo interobservador satisfatórios, os dados obtidos foram muito 

heterogêneos entre si, impossibilitando inclusive uma associação com o método 

quantitativo. 

Na literatura, não há muitos estudos que utilizaram a técnica, originalmente 

aplicada a telerradiografias laterais, em plano sagital de tomografia computadorizada. 

Um estudo que aplicou o método foi estudo de Joshi et al. (2012), que obtiveram 

correlação excelente entre índices de ICM por meio de telerradiografia lateral e plano 

sagital de TCFC, com predomínio do índice CS1 em pacientes mais jovens; e maior 
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presença dos índices CS2, seguido de CS3 e CS4 entre 11 e 16 anos. No presente 

estudo, contudo, foi observada maior porcentagem do índice CS4 em todas as faixas 

estudadas, até mesmo na faixa de 10.1 e 12 anos, na qual era esperada porcentagem 

de CS1 maior. 

Vale destacar que tanto o método do índice de maturação cervical quanto o 

método quantitativo de áreas cervicais foram utilizados em radiografias bidimensionais 

(telerradiografia de norma lateral e radiografia carpal, respectivamente), modificações 

pouco exploradas por autores, sendo este o primeiro estudo a aplicar o método de 

Cameriere et al. (2012) e um dos primeiros a utilizar o índice IMC de Bacetti et al. 

(2005) em cortes sagitais de reconstruções multiplanares de tomografia 

computadorizadas. Portanto, dados prévios são pequenos e insuficientes para 

comparação de resultados. 

Com base nos resultados, podemos afirmar que a tomografia computadorizada 

de feixe cônico pode e deve ser utilizada também com o objetivo de estimativa de 

idade, reduzindo assim a necessidade de exames complementares e, 

consequentemente, reduzindo a dose de radiação ionizante. A radiografia carpal (mão 

e punho) ainda é a mais recomendada e utilizada na prática odontológica com essa 

finalidade, por sua fácil execução e baixa exposição. Porém, aos poucos, essa 

modalidade de exame está em processo de desuso e deve ser substituída 

especialmente pela TCFC, devido à quantidade de informações e dados obtidos. Vale 

lembrar que os arquivos analisados são de pacientes de clínicas radiológicas 

terceirizadas, que se apresentaram ao serviço com uma queixa ou indicação prévia. 

Portanto, seguindo os princípios de ALARA (As Low As Reasonably Achievable), a 

tomografia pode ser usada quando previamente adquirida para outros fins ou quando 

não há meios auxiliares de obtenção desses dados (Yeung et al., 2019; Patcas et al., 

2013). 

Por se tratar de um estudo retrospectivo, o estudo apresentou um reduzido 

número amostral pela escassez de tomografias computadorizadas que atendam os 

critérios de inclusão e exclusão, especialmente em grupos etários mais jovens. Além 

disso, foram analisados exames de imagem, provenientes de clínicas radiológicas 

terceirizadas de diferentes regiões do Brasil (ISO Radiologia de São Paulo, São Paulo; 

Serraro de Rondonópolis, Mato Grosso; e CIMO de Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul), de pacientes cujas condições de saúde (desordens sistêmicas ou locais que 

interfiram no crescimento ósseo) e características ambientais (culturais, 
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socioeconômicas e étnicas) são desconhecidas. Sendo assim, o presente estudo 

apresentou resultados vantajosos e promissores com o objetivo de estimar idade 

óssea. Contudo, novas análises em grupos populacionais distintos são necessárias 

no que se refere a avaliação de variações loco regionais (Mazzilli et al., 2018; Byun et 

al., 2015a; Byun et al., 2015b). 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos dados apresentados, é possível afirmar que a tomografia 

computadorizada de feixe cônico pode ser utilizada com o objetivo de estimar idade 

óssea em pacientes, reduzindo assim indicação de exames de imagem 

complementares e exposições a radiação desnecessárias. Quando passível de 

observação, as fórmulas obtidas são uma ferramenta útil e precisa para obtenção 

desse dado. 
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APÊNDICE A - Tabelas de estatística 

Tabela A – Testes de Normalidade 

 

 

Sexo 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

área C2  F ,079 42 .200* ,976 42 0,51 

M ,090 31 .200* ,982 31 0,86 

área C3  F ,107 42 .200* ,972 42 0,37 

M ,113 31 .200* ,972 31 0,57 

área C4  F ,065 42 .200* ,983 42 0,76 

M ,133 31 ,177 ,970 31 0,51 

C2-C4R F ,111 42 .200* ,946 42 0,06 

M ,110 31 .200* ,961 31 0,31 

C2R F ,104 42 .200* ,968 42 0,28 

M ,128 31 .200* ,941 31 0,09 

C3R F ,156 42 ,012 ,948 42 0,06 

M ,067 31 .200* ,977 31 0,74 

C4R F ,071 42 .200* ,986 42 0,89 

M ,106 31 .200* ,956 31 0,23 

intervertebral C2 e 
C3  

F ,093 42 .200* ,983 42 0,76 

M ,073 31 .200* ,987 31 0,96 

intervertebral C3 e 
C4  

F ,060 42 .200* ,993 42 0,99 

M ,147 31 ,085 ,926 31 0,03 

intervertebral 
(total) 

F ,068 42 .200* ,985 42 0,83 

M ,136 31 ,152 ,948 31 0,14 
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ANEXO A – Plataforma Brasil – Dados do Projeto 
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