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Resumo

A osteoartrose ¢ uma doenca degenerativa articular que envolve a perda de
cartilagem e a alteragdo do osso subcondral. E caracterizada pelo estreitamento da
entrelinha articular, que corresponde a deterioragdo enzimdtica da matriz, formando
ostedfitos e esclerose Ossea subcondral. A osteoporose ¢ definida como uma doenga
cronica sistémica do esqueleto, na qual ocorre uma diminui¢do da densidade e da
qualidade do tecido dsseo, por distirbios da microarquitectura tecidular, em que se
verifica um aumento da porosidade dos ossos, tornando-os desta forma mais frageis e
propicios a fratura. A osteoartrose e a osteoporose sdo duas patologias relacionadas com
o envelhecimento, e alguns estudos clinicos sugerem que existe uma relagdo direta entre
osteoartrose e densidade Ossea, isto €, pacientes com osteoartrose tendem a ter uma
densidade 6ssea maior do que aqueles sem esta condicao.

Os objetivos deste trabalho incluem a andlise da associagdo potencial da
osteoartrose com a massa Ossea, bem como da possivel influéncia na progressdao de
osteoporose ou nas fraturas osteopordticas. De forma complementar, foi avaliada a
relag@o entre a hiperosteose idiopatica difusa e a massa 0ssea.

Para o efeito, foram avaliadas as lesdes provocadas pelas patologias referidas
numa amostra de 323 esqueletos (158 do sexo masculino e 165 do sexo feminino),
pertencentes a Colegdo de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra.

Os resultados obtidos mostraram que a osteoporose e osteoartrose coocorrem a
nivel individual, ndo existindo evidéncias de que a presenga de uma impega a presenca
da outra. Contrariamente ao que era espectavel, ndo foi encontrada uma relagdo entre
casos de osteoartrose e valores de densidade 6ssea maiores. Relativamente a relagdo entre
casos de osteoartrose e fraturas osteopordticas, os resultados deste trabalho sugerem que
a existe uma associacao entre ambas, sendo que a presenca de osteoartrose nao diminui o
risco de fraturas. As duas patologias acabam por estar ligadas indiretamente, por
diferentes fatores que intervém nas respetivas etiologias, em particular a “idade a morte”,

que atua como uma variavel de confusdo importante e determinante.

Palavras-Chave: paleopatologia; osteoartrose; osteoporose; perda Ossea; fraturas

osteoporoticas



Abstract

Osteoarthritis is a degenerative joint disease that entails the loss of cartilage and
alteration of the subchondral bone. It is characterized by the narrowing of the joint line,
which corresponds to the enzymatic deterioration of the matrix, forming osteophytes and
subchondral bone sclerosis. Osteoporosis is defined as a chronic systemic disease of the
skeleton, in which there is a decrease in the density and quality of bone tissue, due to
tissue microarchitecture disorders, in which there is an increase in the porosity of the
bones, thus making them more fragile and prone to fracture. Osteoarthritis and
osteoporosis are two conditions related to aging, and clinical studies show that there is a
direct relationship between osteoarthritis and bone density, that is, patients with
osteoarthritis tend to have a higher bone density than those without this condition.

The objectives of this work comprise the analysis of the potential association of
osteoarthritis with bone mass, as well as the possible influence on the progression of
osteoporosis or osteoporotic fractures. Complementarily, the relationship between diffuse
idiopathic hyperostosis and bone mass was evaluated.

For this purpose, the lesions caused by the aforementioned pathologies were
evaluated, in a sample of 323 skeletons (158 males and 165 females), belonging to the
Collection of Identified Skeletons of the University of Coimbra.

The results obtained showed that osteoporosis and osteoarthritis co-occur at an
individual level and there is no evidence that the presence of one prevents the presence
of the other. Contrary to what was expected, no relationship was found between cases of
osteoarthritis and higher bone density values. Regarding the relationship between cases
of osteoarthrosis and osteoporotic fractures, the results of this study suggest that there is
an association between the two, and that the presence of osteoarthrosis does not reduce
the risk of fractures. The two pathologies turn out to be indirectly linked, by different
factors that intervene in the respective etiologies, in particular the “age at death”, which

acts as an important and determining confounding variable.

Keywords: paleopathology; osteoarthritis; osteoporosis; bone loss; osteoporotic

fractures
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1. Introducao

A paleopatologia ¢ o estudo (logos) do antigo (paleo) sofrimento ou doengas
(phathos), termo sugerido pelo médico e ornitdlogo Robert Wilson Shufeldt em 1892
(Santos, 1999/2000; Santos e Matos, 2019). E, na atualidade, uma subdisciplina da
Antropologia Bioldgica e assume um papel importante no conhecimento do passado
biologico e social humano, explorando o impacto de diferentes fatores biologicos,
ambientais e culturais na prevaléncia das doengas (Roberts e Manchester, 2010; Ortner,
2011; Santos e Matos, 2019). O estudo paleopatoldogico pode basear-se em fontes
primarias - como restos 0sseos, corpos preservados, tecidos calcificados e coprolitos; ou
em fontes secundarias - como representagdes iconograficas, registos médicos e histdricos,
obras de arte e artefactos (Santos, 1999/2000; Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 2005;
Roberts e Manchester, 2010).

Durante a vida de um individuo saudavel, ocorre um equilibrio celular entre os
osteoblastos (células que sintetizam 0sso novo) e osteoclastos (células que absorvem
osso) mantendo assim a integridade da saude oOssea. Quando ocorrem doengas ou
traumatismos, este equilibrio ¢ comprometido podendo ficar registado no osso (Rogers e
Waldron, 1995; Santos, 2000; White e Folkens, 2005; Waldron, 2009). Este
acontecimento deve-se a interacao de diversos fatores, como o stress mecanico, mudangas
no abastecimento de sangue ao osso, inflamag¢des dos tecidos moles, infegdes e
desequilibrios hormonais, nutricionais ¢ metabolicos (Waldron, 2009). Desta forma ¢
possivel tracar parte de vida de um individuo. Contudo, nem todas as doengas deixam um
registo nos ossos. Por outro lado, existem inimeras patologias que podem provocar
reacdes Osseas muito semelhantes, tornando-se assim dificil de estabelecer qual causou
determinada lesdao (White, 2000; Roberts ¢ Manchester, 2005; Waldron, 2009). S3o raras
as situagdes em que as lesdes sdo patognomonicas- isto €, exclusivas de uma doenca em
particular (Aufderheide e Rodiguez-Martin, 1998; Matos, 2007/2008), dificultando assim
a realizacdo do diagnostico diferencial. Para tal, € crucial que o observador tenha um bom
conhecimento da anatomia do esqueleto bem como do seu desenvolvimento, de forma a
interpretar de forma assertiva determinadas alteragcdes 0sseas e a sua distribui¢do (Ortner,
2003; 2011). As principais evidéncias de patologias no esqueleto humano sdo alteragdes
0sseas - como mudangas no tamanho, densidade ou forma do osso; formagao de osso

novo e destruicdo o0ssea. No entanto, ¢ necessario perceber se as lesdes O6sseas ocorreram

-1-



ante, peri ou post mortem, no ultimo caso, resultado de fatores tafondmicos (Ortner, 2003;
2011).

De um modo geral, a paleopatologia humana assume um papel importante, uma vez
que pode fornecer informagdes sobre a interacdo entre condigdes patoldgicas e seres
humanos, a sua evolucao e epidemiologia (Ortner, 2011), sendo fundamental a realizagao
do diagnéstico diferencial, de modo a ser possivel identificar todas as doencas que
eventualmente estardo associadas as evidéncias presentes nos restos humanos (Curate,

2005).

1.1. Osteoartrose

1.1.1. Doencas Articulares

As doengas articulares sdo normalmente distinguidas em dois grupos principais,
com base em caracteristicas patologicas observaveis - erosdo 6ssea e hipertrofia dssea.
As patologias reumaticas de carater erosivo, como a artrite séptica e a artrite reumatoide,
sdo0 observadas principalmente em jovens e foram classificadas com base na sua resposta
inflamatoria extrema. J4 perante manifestacdes teciduais hipertroficas, estas lesdes sdo
associadas a idade avangada e a deterioragdo da cartilagem articular, patologia conhecida
como “Doencga Articular Degenerativa” (DAD) ou “Osteoartrose’” (OA) (Brandt et al.,
2009).

A diferenciacdo diagnoéstica das doengas articulares de carater erosivo progrediu
nos ultimos anos, no entanto, ndo se verificaram os mesmos desenvolvimentos para a OA

(Weiss e Jurmain, 2007).

1.1.2. Osteoartrose

A osteoartrose! (OA) é uma condi¢do Ossea proliferativa complexa. A sua
patogénese inclui alteragdes ndo inflamatorias, cronicas e progressivas que afetam as
articulagdes e podem ser caracterizadas pela perda de cartilagem e consequéncias que dai
resultam, normalmente de natureza reparadora (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998;

Waldron, 2012; Burt et al., 2013; Calce, 2016; Calce et al., 2017). E uma das patologias

' Em inglés osteoarthritis ou osteoarthrosis. Ndo ha consenso quanto a terminologia que se deve utilizar, se osteoartrose ou
osteoartrite, contudo, o termo osteoartrite pressupde inflamagdo, pelo sufixo —’itis’. Os investigadores europeus defendem que a
resposta inflamatoria ndo ¢ um dos principais fatores na patogénese desta patologia, logo o termo osteoartrose tem vindo a ser o mais
utilizado (Burt ez al., 2013) e sera o termo usado ao longo deste trabalho.



esqueléticas mais comuns, tanto em populagdes modernas como em contexto
arqueologico (Cunha, 1995; Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 2005, Waldron, 2012;
Shin et al.,2016; Vina e Kwoh, 2018). A osteoartrose pode ser classificada como priméria
ou secundaria. A OA primaria, também descrita como osteoartrose idiopatica, resulta da
combinacdo de uma variedade de fatores, como sexo, idade, stress mecanico, hormonas
e predisposicao genética (White e Folkens, 2005; Jurmain et al., 2012; Sacitharan, 2019).
Segundo Aufderheide e Rodriguez-Martin (1998), a OA idiopatica representa 80% dos
casos. A OA secundaria, ou traumatica, ¢ consequéncia de algum evento traumatico
(Ortner, 2003; Hunter ¢ Johnson, 2014; Palazzo et al., 2016) ou a¢do bacteriana, como

por exemplo a osteoartrose séptica (White e Folkens, 2005; Jurmain et al., 2012).

1.1.3. Classes de articulacoes

Podem ser distinguidas trés classes de articulagdes, segundo as caracteristicas
histologicas e pela amplitude de movimento que permitem: articulagdes fibrosas,
cartilaginosas e sinoviais (Rogers e Waldron, 1995; Gosling et al., 1996; Waldron, 2009).
As primeiras, articulagdes fibrosas, sdo relativamente inflexiveis e unidas por tecidos
conjuntivos fibrosos, sem cartilagem nem cavidade entre os 0ssos, como por exemplo, as
suturas cranianas e a articulacdo tibiofibular (Gosling et al., 1996). As articulagdes
cartilaginosas (anfiartroses), permitem leves movimentos articulares, e os 0ssos estdo
separados por uma placa de cartilagem. Podem dividir-se em dois tipos: articulagdes
cartilaginosas primarias e secundarias. As primarias estao unidas por cartilagem hialina e
apenas permitem ligeiros movimentos, como por exemplo, entre as extremidades das
costelas e o esterno. As secundarias, estdo separadas por uma almofada de fibrocartilagem
€ permitem mais movimento que as primarias, sdo exemplo destas a articulacdo da sinfise
pubica ou entre os discos vertebrais (Gosling et al., 1996). Finalmente, existem as
articulagdes sinoviais (diartroses), estruturas mais complexas que as anteriores, que
permitem amplos movimentos. Estdo cobertas por uma camada de cartilagem hialina
densa, revestidas por uma céapsula fibrosa e uma membrana sinovial, sustentada por
ligamentos que formam a cavidade articular. Esta cavidade contém um liquido sinovial
viscoso, que tem como fungdes: (1) lubrificar a articulagdo, (2) distribuir nutrientes para
a cartilagem articular e (3) absorver choques (Waldron, 2009; Dieppe, 2011). A maior
parte das articulagdes do corpo ¢ sinovial como, por exemplo, o ombro, o cotovelo, o

pulso, a anca, o joelho e o tornozelo. As articulagdes ndo podem ser simultaneamente



altamente modveis e extremamente fortes, desta forma, quanto maior a amplitude de
movimento numa articulagdo, mais fragil ela se torna (Gosling et al., 1996). Este tipo de
articulagdes ¢ o mais afetado pela OA (Rogers e Waldron, 1995; Waldron, 2009). As
articulagdes sdo compostas por diferentes tecidos- cartilagem, cartilagem calcificada,
0ss0, sinovium e ligamentos — que interagem para o correto funcionamento da articulagao
(Burr, 2004; Wilkinson e Zeggini, 2021). Considerada como uma falha de toda a
articulagcdo, a OA pode afetar todo e qualquer tecido de uma articulacdo, incluindo a
cartilagem, o osso subcondral, ligamentos, musculos peri articulares e/ou sindvia
(Dieppe, 2011; Wilkinson e Zeggini, 2021). A rutura do tecido articular contiguo causa
atrito entre as superficies 0sseas, que resulta em dor, rigidez, amplitude de movimento
comprometida e eventual perda do uso da articulacdo (Jurmain e Kilgore, 1995). De
acordo com Ortner (2011), as primeiras alteragdes desta patologia ocorrem na cartilagem
articular, e a medida que a patologia evolui, esta acaba por sofrer rutura (Cunha, 2003;
Waldron, 2009; Waldron 2012), consequéncia de um desequilibrio homeostatico causado
por falhas do seu mecanismo reparador (Lajeunesse, 2002). Apesar de afetar todos os
tecidos da articulagdo (Dieppe, 2012), a cartilagem e o osso subcondral s3o os mais
afetados (Cunha, 2003; Arden e Nevitt, 2006). As principais caracteristicas sdo a perda
da cartilagem articular, que pode ter como consequéncias (1) crescimentos Osseos
marginais - ostedfitos; (2) formagao de osso novo na superficie articular (3) presenca de
porosidade e (4) eburnagdo, resultado do contacto osso com osso (Figuras 1 e 2) (Ortner,

2003; Waldron, 2009; 2012; Jurmain et al., 2012).

2 cm 2 cm

Figura 1- Osteoartrose no cotovelo direito do Figura 2- Osteoartrose na anca direita do individuo
individuo numero 13 da CEI, em norma anterior. numero 13 da CEI, em norma anterior. Destacada a
Destacada com circulo a presenga de eburnagdo e presenca de porosidade causada pela lesdo.

com setas formagdo de 0sso novo e osteofitos.



A osteoartrose pode afetar uma articulagdo (monoarticular) ou véarias (pluriarticular)
em simultdneo. Embora possa afetar qualquer articulagdo, em termos praticos, umas sao
mais afetadas que outras (Rogers e Waldron, 1995; Waldron, 2012). De acordo com
Waldron (2012), as articulagdes do ombro e tornozelo sdo raramente afetadas, sendo que
no ombro, a etiologia mais comum ¢ traumatismo provocado por stress ocupacional, € no
tornozelo €, geralmente, associada a traumatismos (Aufderheide e Rodriguez-Martin,
1998). As mais afetadas sdo as facetas articulares das vértebras cervicais e lombares
(principalmente a C5 e L4%), as articulagdes das maos (principalmente as articulagdes em
volta do trapézio), a articulagcdo acromioclavicular, a anca e o joelho (Rogers e Waldron,

1995; Waldron, 2009; Rosis et al., 2010).

1.1.4. Fatores de Risco da Osteoartrose

A OA ¢, geralmente, vista como uma doenca multifatorial (Weiss e Jurmain, 2007,
Waldron, 2009). As complexidades desta condi¢dao surgem da interacdo entre diferentes
influéncias sist€émicas- como a idade, sexo, desequilibrios hormonais, nutri¢do, genética,
e fatores mecanicos (como o esfor¢o biomecanico, a intensidade de atividade fisica ou
obesidade) (Rogers e Waldron, 1995; Jurmain, 1999; Weiss e Jurmain, 2007; Waldron,
2009; Vina e Kwoh, 2018; O’Neill et al., 2018).

A idade ¢ um dos fatores intrinsecos mais significativos no desenvolvimento desta
patologia. Com o aumento da idade, cresce a prevaléncia e incidéncia da doenga (Cunha,
1995; Waldron, 2009; 2012), e de acordo com Campillo (1993), os casos de OA em
individuos com menos de 30 anos sdo raros. Segundo Loeser (2010), o aumento da idade
potencia altera¢des na histologia e na bioquimica da cartilagem e osso subjacente, o que
afeta a morfologia articular. Desta forma, a cartilagem fica mais suscetivel as forgas da
carga mecanica da repeticdo de movimentos, e assim, fica mais vulneravel a
microtraumas, resultando em estagios iniciais de OA (Resnick e Niwayama, 1995).
Apesar do risco de desenvolvimento da OA seja exacerbado com o avangar da idade, esta
ndo ¢ uma “consequéncia inevitavel” do envelhecimento. Ha evidéncias do inicio precoce
de caracteristicas associadas a OA em individuos jovens, € nem todos os individuos de
idade avancada mostram lesdes causadas pela OA, e aqueles que desenvolvem a patologia

ndo apresentam a mesma distribuicdo e grau de severidade (Jurmain, 1999; Weiss e

2 C5 e L4- Zonas de mais esforgo na coluna, devido a curvatura.



Jurmain, 2007; Dieppe, 2011). A genética, também tem um papel importante no
desenvolvimento da doenga (Spector e MacGregor, 2004; Waldron, 2009; Johnson et al.,
2014; Vina e Kwoh, 2018; O’Neill et al., 2018). Estudos epidemiologicos com base na
historia familiar, com gémeos e em casos de ado¢do, mostram que existe variacdo na
suscetibilidade a OA depende de fatores genéticos (Spector e MacGregor, 2004; Valdes
e Spector, 2011; Panoutspoulou e Zeigini, 2013; Zeigini et al., 2018). No que diz respeito
ao sexo, Waldron (2009) afirma que nas populagdes modernas ¢ mais comum nas
mulheres, principalmente em idades pés-menopausa (Johnson et al., 2014; Vina e Kwoh,
2018; Hunter e Bierma-Zeinstra, 2019; Primorac, 2020).

Fatores articulares locais podem resultar em alteragdes biomecanicas dentro da
articulagdo, levando a carga anormal, composicdo tecidual alterada e alteracdes
mecanicas que levam ao desenvolvimento de OA (O’Neill et al., 2018). Anormalidades
estruturais articulares podem aumentar o risco de desenvolvimento de OA (Gregory et
al., 2007; Neogi et al., 2013; O’Neill et al., 2018), bem como anormalidades no
desenvolvimento, como p.e. casos de displasia, que aumentam o risco de OA em
individuos mais novos (Terjesen, 2011; Kotlarsky et al., 2015).

O tamanho corporal esté relacionado com a hipertrofia dssea generalizada (Spector
et al., 1996) e a relagdo positiva entre massa corporal e OA severa em regides articulares
de suporte- como a anca, o joelho e tornozelo- foi comprovada nas populagcdes modernas
(Sandford et al., 2014). A obesidade, ¢ também associada a prevaléncia e progressao da
OA, principalmente na articula¢do do joelho e da anca (King e March, 2013; Oliveira et
al., 2019). A auséncia de atividade fisica parece ter efeito na prevaléncia desta patologia.
Estudos clinicos mostram que a pratica de exercicio fisico pode ajudar na dor e melhorar

a qualidade de vida nas pessoas com OA na anca e joelho (Kraus ef al., 2019).

1.1.5. Diagnostico da Osteoartrose

O diagnostico clinico da OA ¢é realizado segundo critérios radiologicos. As
caracteristicas da patologia incluem estreitamento do espaco articular ou presenca de
osteo6fitos marginais, que indicam casos de OA severa, ou entdo dor articular. No entanto,
estes ndo estdo sempre relacionados, uma vez que pacientes com casos de OA severa
podem ser assintomaticos, ou o contrario, pacientes sem evidéncias radioldgicas sofrerem

de dor (Dieppe, 2011; Sacitharan, 2019).



Quando ndo estdo presentes tecidos moles, o diagnostico € realizado através de
evidéncias de reacdo 0ssea face a doenga. Na paleopatologia, a presenca de eburnacao ¢
considerada como o indicador mais fiavel de OA severa (Weiss e Jurmain, 2007),
caracteristica desencadeada pela fric¢do do osso das duas superficies dsseas envolvidas
na articulagdo, apds o desaparecimento da cartilagem (Rogers e Waldron, 1995; Waldron,
2009; Buikstra, 2019). Esta caracteristica, ¢ considerada patognomonica da osteoartrose
(Waldron, 2009; Calce, 2016; Calce et al., 2017; Buikstra, 2019). Na auséncia de
eburnacdo, Waldron (2009) sugere a presenca de pelo menos duas das seguintes
caracteristicas: (1) presenca de oste6fitos maginais (podem variar em tamanho e forma)
(Rogers e Waldron, 1995), (2) formag¢do de osso novo na superficie articular, (3)
porosidade® na superficie articular (pode ser localizada ou mais dispersa) (Buikstra,
2019), e/ou (4) alteragdes no contorno normal da articulagdo (labiagdo marginal*). Rogers
e Waldron (1995) sugerem que a formagdo de osteofitos ndo deve ser tomada como
evidéncia de OA, quando isolada, dado que esta caracteristica esta relacionada com o

envelhecimento biologico.

1.2. Osteoporose

A osteoporose (OP) ¢ uma patologia metabdlica, definida como uma doenca crénica
sistémica do esqueleto, na qual ocorre uma diminui¢ao da densidade e da qualidade do
tecido 6sseo e um aumento da porosidade dos 0ssos, tornando-os desta forma mais frageis
e propicios a fraturas (White e Folkens, 2005; Curate, 2011; Yong e London, 2021).
Atualmente, esta patologia apresenta uma morbilidade’ e mortalidade significativa. A
semelhanca da OA, a osteoporose ¢ uma patologia multifatorial, cuja prevaléncia tem
variado ao longo dos tempos de acordo com os diferentes estilos de vida das populacdes
humanas (Fontana e Delmas, 2001; Curate, 2014 ; Perinha et al., 2018; Buikstra, 2019).

Esta patologia metabdlica tem uma heterogeneidade complexa, correlacionando-se
aniveis bioldgicos, culturais quimicos e genéticos (Curate, 2011), o que levou a distin¢ao
segundo dois tipos: osteoporose primdria e secundaria. A OP primdria tem como fatores
de risco a idade, sexo, baixa densidade mineral 6ssea (DMO), menopausa precoce,

intervalo pds-menopausa elevado e estilo de vida mais sedentario. Fatores como défice

3 No inglés pitting.
4 No inglés lipping.
5 Morbilidade- Relagio entre o niimero de casos de doenga e o niimero total da populagdo estudada.



de célcio e de vitamina D na dieta, ingestao excessiva de proteinas, alcoolismo, tabagismo
e excesso de cafeina, funcionam também como agentes potenciadores de OP primaria. A
OP secundaria, tem como origem fatores de dieta, desordens sistémicas e/ou enddcrinas,
consumo de drogas ou pode ser resultado de procedimentos médicos (Queiroz, 1998a;
Queiroz 1998b; Curate, 2005; Waldron, 2009; Curate, 2011; Gugliemi et al., 2011;
Curate, 2014; Yang et al., 2019; Zhao et al., 2021). Dentro da OP primadria, ocorreu ainda
divisdo em tipo I e II. A tipo I, ou “OP pos-menopausa” ¢ relativa exclusivamente a
mulheres nos vinte anos pés-menopausa ¢ a tipo 11, ou “OP senil” representa a perda dssea
(trabecular e cortical) em individuos idosos de ambos os sexos (Marcus et al., 2013; Zhao

etal., 2021).

1.2.2. Remodelacdo ossea

Ao longo da vida, o esqueleto humano esta sujeito a um mecanismo de remodelacdo
6ssea, um processo adaptativo que permite alteragcdes no tamanho, forma e posi¢cdo do
0ss0, como resposta a diferentes estimulos provocados pela atividade humana (Fontana e
Delmas, 2001; Pietschmann et al., 2009; Curate, 2014). Este processo de remodelagio
6ssea, como explicado no capitulo 1, é garantido pelo equilibrio celular entre os
osteoblastos e osteoclastos. A medida que a idade avanga, este equilibrio fica
comprometido (Rogers e Waldron, 1995; Santos, 2000; White e Folkens, 2005; Waldron,
2009), o que promove a atividade dos osteoclastos, isto ¢, de reabsorg¢do Ossea e

consequente perda de osso trabecular e cortical.

1.2.3. Fatores de risco

A semelhancga da osteoartrose, a idade ¢ um dos fatores de risco mais significativos
no desenvolvimento da osteoporose. A atividade celular de remodelacdo dssea fica
comprometida com o avangar da idade, o que promove um desequilibrio entre o0sso
reabsorvido e osso formado, isto é, em individuos mais velhos os osteoblastos formam
menos 0sso do que aquele que € reabsorvido pelos osteoclastos (Riggs e Melton 111, 1986;
Seeman, 2003; Sozen et al., 2017).

Esta patologia, além de aumentar a sua prevaléncia com a idade, afeta
maioritariamente o sexo feminino. Uma das explicagdes para este fendémeno ¢ a alteragao
hormonal, mais concretamente o défice de estrogénico, que geralmente ocorre apds a

menopausa (Curate, 2014). O estrogénio estimula a proliferacao das células 6sseas, assim,



com a supressdo da sintese deste provocada pela menopausa, o osso cortical sofre
alteracdes, registando-se uma diminui¢do da densidade ossea (Riggs et al., 2008).
Paralelamente existem variacdes na espessura da camada cortical do osso em fungdo da
idade, particularmente em setores especificos do colo do fémur e da coluna lombar
(Waldron, 2009; Fontana ¢ Delmas, 2001; Curate, 2014).

A gravidez e amamentagdo também provocam alteragcdes no metabolismo dsseo e
na homeostase do célcio (Ca) (Moller et al., 2012; Hadji et al., 2017). Esta homeostase é
principalmente afetada no ultimo trimestre da gravidez, altura em que o esqueleto do feto
se torna mais mineralizado e também durante o periodo de amamentacao, periodo no qual
as necessidades de Ca sdo superiores as da gestacao (Curate et al., 2012; Nakamura et al.,
2015).

A integridade do osso ¢ resultado de varios processos celulares, e o seu bom
funcionamento esta dependente de nutrientes. A nutri¢do adotada pelo individuo tem um
papel muito importante na prevencdo da osteoporose (Queiroz, 1998a, Curate, 2014a;
Pouresmaeili et al., 2018). Por exemplo, a produ¢do de matriz 6ssea depende da sintese
e modificacdo do colageno. Os nutrientes envolvidos neste processo incluem proteinas,
vitaminas C, D e K entre outros minerais. Além disso, o esqueleto armazena grandes
quantidades de Ca e fosforo (P), e esta reserva estd de acordo com o equilibrio diario entre
absorcdo e excrec¢ao dos dois elementos (Curate, 2011; 2014; Wintermeyer et al., 2016;
So6zen et al., 2017; Alonso-Llamazares et al., 2018). As necessidades diarias de Ca sdo
razoavelmente altas, sendo a principal fonte deste nutriente a dieta, principalmente no
leite e derivados (Pouresmaeili et al., 2018), e vegetais como a couve, brocolos ou
espinafres (Shin et al., 2015; Zhu e Prince, 2015). Em situacdes de dieta pobre nestes
alimentos, o organismo ndo consegue neutralizar as perdas de calcio sofridas (perdas
fecais e urindrias), tendo de o reabsorver diretamente do esqueleto- que contém 99% das
reservas de Ca - de forma a manter os niveis estaveis (Riggs e Melton III, 1986; Curate,
2011; Curate, 2014).

A préatica de atividade fisica influéncia positivamente a saude dssea. Estudos
comprovam que a realiza¢do de exercicio fisico influencia o estabelecimento do pico de
massa 6ssea (PMO) em jovens (Neville et al., 2002) e contribui na manutencao de saude
Ossea, que auxilia na prevenc¢do de fraturas osteoporoéticas associadas a individuos de

idade mais avangada (Zhu e Prince, 2015; Rodriguez-Gémez et al., 2018).



Alguns comportamentos e habitos ligados ao estilo de vida, como o excesso de
cafeina ou o tabagismo, tém influéncia no metabolismo de Ca e podem ter efeitos
negativos na satde 6ssea (Curate, 2011; Ramirez et al., 2018; Pouresmaeili et al., 2018).

A densidade mineral 6ssea (DMO) ¢ altamente hereditaria, assim como outros
fatores de risco para fraturas osteoporoéticas (por exemplo, a geometria proximal do
fémur, remodelagdo e qualidade 6ssea, o PMO, a densidade de massa 6ssea) (Mitchell et
al., 2003; Curate, 2014; Pouresmaeili et al., 2018). Estudos com irmdos gémeos e
respetivas familias, mostram que 50 a 80% da variagdo da DMO ¢ determinada
geneticamente, bem como a diminui¢do 6ssea relacionada com o envelhecimento (Brown
et al.,2001; Williams e Spector, 2007; Curate, 2014).

Também a ancestralidade sugere ter um papel no desenvolvimento da OP
(Pouresmaeili et al., 2018; Cauley e Nelson, 2021). Williams e Spector (2007) afirmam
existir uma varia¢ao na prevaléncia da OP e consequentes fraturas osteoporoticas, entre
diferentes grupos étnicos. Estudos mostram que individuos com ancestralidade africana
tém um maior PMO, logo sdo menos suscetiveis a doenga que individuos de origem
europeia. Verifica-se também, que mulheres de origem europeia tém maior prevaléncia e
risco de osteoporose quando comparadas com mulheres de ascendéncia africana (Cauley
e Nelson, 2021). Estas diferencas no comportamento face a OP, parecem resultar de
relacdes complexas entre o tamanho dos ossos e do corpo (que pode ser herdado em

grande parte) e variaveis fisioldgicas (Nelson e Villa, 2003).

1.2.4. Fraturas de fragilidade

A OP ¢ caracterizada pela perda 6ssea, que resulta na perda mineral e deterioracdo
trabecular, condigdes que diminuem a resisténcia mecanica do esqueleto e por sua vez,
promovem a sua fragilidade (Curate, 2014; Perinha er al., 2018). As fraturas
osteoporoticas, segundo Cooper e Melton III (1992) retinem 3 caracteristicas que as
distinguem das demais: (1) tém maior incidéncia em mulheres; (2) mais prevaléncia em
individuos idosos; (3) ocorrem mais frequentemente em locais de osso trabecular (Curate,
2014; Perinha et al., 2018). Desta forma, os locais mais afetados sdo a anca, a extremidade
distal do radio, a extremidade proximal do umero e as vértebras (Marmor et al., 2015).

A definicdo de “fratura osteoporética” revela alguns problemas (Curate, 2011). A

WHO® (2003), reconhece que por fraturas osteoporodticas entendem-se as “fraturas que

® WHO- World Health Organization (Organizagdo mundial da satde).
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ocorrem como sequéncia de uma queda «da propria altura» ou como consequéncia de um
traumatismo de energia reduzida, que em situagdes normais, fosse insuficiente de causar
uma fratura” (Curate, 2011). Por sua vez, Johnell e Kanis (2005) afirmam que qualquer
fratura relacionada com valores de DMO mais baixos, pode ser considerada fratura
osteoporotica. Neste trabalho, serdo utilizadas as defini¢cdes de fraturas osteoporoticas
propostas por Curate (2011, 2014) (tabela 1), uma vez que os seus trabalhos serviram

como base para este projeto.

Tabela 1- Definigdo de fraturas osteoporoéticas (adaptado de Curate (2011).

Classificacao

Localiza-se no tergo superior do osso e envolve normalmente a diafise do osso na
Umero proximal regido do colo cirurgico, ou os locais de inser¢do muscular — as tuberosidades maior
e menor. Pode ocorrer também no colo anatomico

(a1 Localiza-se na zona metafiso-epifisiaria distal do radio, ou a menos de 3cm da
Radio distal . PO

articulacdo radio-carpica.
Todas aquelas que ocorrem desde a cabega do fémur até aproximadamente aos Scm

Anca .. - N
distais em relagdo ao pequeno trocanter.

As fraturas osteoporoticas que ocorrem nos corpos vertebrais sao designadas de
“fraturas por compressdo” e ocorrem principalmente na regido tordcica inferior ou no
segmento lombar (Curate, 2011; 2014; Perinha et al., 2018; Buikstra, 2019). Genant e
colaboradores (1993), estabeleceram um sistema de pontuagdo, com quatro graus de

referéncia, para avaliar macroscopicamente potenciais fraturas osteopordticas entre as

vértebras T4 e L4 (Curate, 2011; 2014; Curate et al., 2016) (ver figura 3).

Grau 0
Cunha Biconcava Esmagamento

Figura 3- Classificagdo das fraturas vertebrais em fun¢ao da redugao da altura do corpo vertebral (de acordo
com Genant et al., (1993))
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1.2.5. Diagnostico da Osteoporose

Existem diferentes métodos de diagndstico de perda dssea, seja trabecular ou
cortical, altamente varidveis em termos de relevancia, precisdo, repetibilidade,
disponibilidade e custo (Curate et al., 2009; Curate, 2011; 2014). Contudo, nenhum dos
métodos garante a auséncia de erros ou falhas para avaliacdo da massa dssea, mas, sem
duvida, algumas técnicas sdo melhores que outras - e ainda mais em contextos
arqueoldgicos. A densitometria radiolégica (DXA) e a radiogrametria sdo,
provavelmente, as técnicas mais utilizadas para estudar a perda 6ssea em populacdes do

passado (Mays, 2008; Agarwal, 2018; Gilmour et al., 2021).

1.2.5.1. Radiogrametria

A radiogrametria ¢ uma técnica simples que quantifica a espessura do osso cortical
dos ossos longos calculando a razdo entre a espessura da cavidade medular e a largura
total da didfise, parametros medidos a partir de imagens radiograficas (Curate 2011;
Guglielmi et al., 2011; Curate, 2014; Agarwal, 2018; Umbelino et al., 2019). Também ¢
possivel estimar a diminui¢do do volume 6sseo mineralizado de acordo com o grau de
absor¢do radiografica, que pode ou ndo refletir uma redu¢do na quantidade de calcio
dentro do osso (Ives e Brickley, 2004; Curate, 2014; Buikstra, 2019). O osso mais
utilizado ¢ o segundo metacéarpico (MTC 2) (Agarwal, 2018), devido a fatores como: (1)
a forma da sua diafise (essencialmente circular com o canal medular centrado)’; (2) o seu
tamanho permite que seja facilmente posicionado de forma a simular a sua orienta¢do no
individuo vivo, podendo melhorar as comparacdes com estudos clinicos e
paleopatoldgicos; (3) o facto de ser um osso robusto e pequeno, permite uma boa
preservacdo em contextos arqueologicos (Curate, 2011; 2014).

Na pratica, as medidas radiogramétricas sao obtidas através imagens radiograficas
standard. Para realizar uma analise radiométrica ¢ necessario: (1) Obter a imagem do
osso longo; (2) medir as espessuras do canal cortical no meio da diafise; (3) comparar as

medicoes obtidas com uma escala de referéncia (Curate, 2011; 2014).

7 No entanto, os dados obtidos por Lazenby (1998) sugerem que a difise do segundo metacarpico ndo ¢ circular (Curate, 2011).
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A mensuracao do indice cortical pode ser calculada segundo a férmula:

ICM = (LTD—LCM/LTD)x100
ICM: Indice cortical
LTD: largura total da diafise

LCM: largura da cavidade medular

Esta técnica apresenta vantagens, como o facto de ser um método simples (Gilmour
etal.,2021), embora seja dependente da experiéncia do pesquisador (Curate, 2011;2014),
com baixos custos ¢ nao destrutivo (Curate, 2014; Perinha et al. 2018).

Contudo, apresenta algumas limitacdes, pois ndo ¢ suficiente para realizar um
diagnéstico de OP ou de fraturas osteopordticas, de acordo com a definicdo da OMS

(Mays, 2004; Curate, 2014; Perinha et al. 2018).

1.2.5.2. Densitometria (DXA)

A densitometria, ou DXAS?, é uma técnica ndo invasiva e reprodutivel, que calcula
a DMO, expressando-a em gramas de mineral por unidade de area, e permite identificar
trés categorias de diagnostico: osso normal, osteopenia e osteoporose (Tavares et al.,
2007; Bonnick e Lewis, 2013; Curate, 2014; Pedrosa et al., 2021). A fonte de radiagdo
em forma de “pencil beam” é apontada para um detetor de radiacdo posicionado longe do
local de medicao. O conteudo mineral 6sseo (CMO) afeta a atenuagao do feixe radioativo.
A érea dssea ¢ determinada por um software especifico e a densidade mineral 6ssea ¢
calculada como a razdo do contetido mineral medido por area (Curate, 2011, 2014). Uma
vez que a DXA mede a superficie do osso e ndo o seu volume, o tamanho do osso nao

tem influéncia relevante no valor obtido (Curate, 2014).

DMO (g. cm2) = BMD (g) / superficie medida (cm2)

Na teoria, a densitometria pode ser realizada em qualquer parte do esqueleto, mas a
pratica clinica convencional estabeleceu que a avaliagcdo da densidade mineral 6ssea deve

ser realizada no fémur proximal ou na coluna, na regido lombar da coluna, e para o

8 DXA- Também «DEXAy, «absorciometria dual de fotdes» e «absorciometria radiologica de dupla energiax.
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diagnéstico de OP deve ser considerado o menor T-score da coluna lombar, colo do fémur
ou anca total (Curate, 2014). Os scores “diagnoésticos” (T e Z) estabelecidos pela OMS

podem, por sua vez, ser calculados a partir da DMO:

T-score = (DMO-DMOR) / DP
DMO- Densidade mineral ¢ssea.
DMOR- DMO de referéncia numa populagio adulta jovem e saudavel

DP- Desvio padréo.

Z-score = (DMO-DMOAM) / DP
DMO- Densidade mineral 6ssea.

DMOAM- DMO média em individuos da mesma idade, sexo e
ancestralidade.

DP- Desvio padrio.

O “T-score” ¢ definido como a diferenga em desvio padrao (DP) entre o valor
medido da DMO do individuo ¢ a DMO maxima média de uma populacido de adultos
jovens do mesmo sexo e da mesma origem geografica (OMS, 1994). Pode ter valores
positivos e negativos, dependendo se € superior ou inferior ao pico de massa dssea
esperado na populacdo de referéncia (Curate, 2011; Siris ef al., 2014). Foram propostas
quatro categorias descritivas de acordo com o desvio padrdo obtido para a DMO de cada
paciente em relagdo ao valor médio de individuos jovens saudaveis do mesmo sexo (T-

score) (ver figura 4, tabela 2) (Kanis et al., 2008).

T-score
Osteoporose Osteopenia Normal

Figura 4- Critérios densitométricos de classificacdo da osteoporose, segundo a OMS. Se o valor da DMO
for inferior a -2,5 DP e ja estiver associado a uma ou mais fraturas de fragilidade estamos perante uma

osteoporose grave.
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Tabela 2- Critérios densitométricos de classificacdo da osteoporose (adaptado de Curate (2011)).

Classificac¢io Critério
Normal Um valor de DMO superior a -1 DP do T-score
Osteopenia Um valor de DMO situado entre -1 e -2,5 DP do T-score
Osteoporose Um valor de DMO inferior a -2,5 DP do T-score
Osteoporose Severa Um valor de DMO inferior a -2,5 DP do T-score ¢ presenca de uma ou mais fraturas de
fragilidade

O Z-score, permite a comparagdo da DMO de um individuo relativamente a média
de uma popula¢do da mesma idade, sexo e origem geografica (DMOAM”). Este valor
pode ser usado para destacar menos perda dssea do que o esperado com a idade e,

portanto, possiveis causas secundarias (Curate, 2011; Siris et al., 2014).

1.3. Hiperostose Ildiopatica Difusa

A hiperostose idiopatica difusa (HID), ou DISH'Y, representa uma das formas mais
extremas de formagdo Ossea. Foi descrita pela primeira vez em 1950, por Forestier e
Rotés-Querol, pelo nome de “Senile ankylosing hyperostosis of the spine” (Forestier e
Rotés-Querol, 1950). E uma patologia reumatica, cronica, ndo inflamatoria, caracterizada
pela ossificacdo e calcificacdo de ligamentos e enteses raquidianas e/ou extra-raquidianas
¢ outros tecidos moles (Resnick et al., 1978; Waldron, 2009; Mader et al., 2013). Na
coluna vertebral, esta patologia manifesta-se pela ossificagdo do ligamento vertebral
comum anterior (LVCA), que normalmente culmina em anquilose. Esta lesdo estd
limitada ao lado direito dos corpos vertebrais, sobretudo na regido toracica. O 0sso
formado ao longo das vértebras tem aspeto de “cera de vela derretida”. Nas vértebras
cervicais e lombares ndo parece haver preferéncia de lateralidade para os crescimentos
6sseos (Resnick et al., 1978; Rogers e Waldron, 1995; Waldron, 2009). O espaco
intervertebral e as superficies articulares ndo sdo afetados (Rogers e Waldron, 1995).

O DISH também afeta o esqueleto apendicular. Tem sido registada a presenga de
enteses extra-raquidianas, quer em contexto clinico (Nascimento ef al., 2014) quer em
contexto paleopatologico (Rogers e Waldron, 2001; Ortner, 2003). O esqueleto
apendicular ¢ afetado através de ossificagdes ligamentais, cartilaginosas ou teciduais

muitas vezes bilaterais, podendo ser simétricas (Benjamin et al., 2006). Estas alteracdes

® AM- “age matched”’
' No inglés DISH- diffuse idiopathic skeletal hyperostosis
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podem afetar qualquer osso do corpo (Kiss et al. 2002), contudo sdo mais comuns na
regido do cotovelo (regido de inser¢do do triceps, principalmente enteses no oleocranio
ulnar); nos ossos coxais (anquilose do osso coxal e sacro) (Rogers e Waldron, 1995;
Waldron, 2009); na patela (inser¢do do quadriceps femoral); na tibia (no ligamento
patelar); e no calcaneo (na inser¢do do tenddo de Aquiles) (Resnick et al., 1975; Rogers
e Waldron, 1995). Além dessas ossificacdes, calcificagdes de tecidos, cartilagens e até de
vasos sanguineos também s3o frequentemente observadas em individuos com DISH

(Rogers e Waldron, 1995).

1.3.1. Etiologia da doenca e fatores de risco

A etiologia do DISH permanece desconhecida, contudo, esta doencga ¢ associada a
varias condi¢des (Mader et al., 2013; Nascimento et al., 2014; Kuperus et al., 2020). A
idade parece ter um papel fundamental no desenvolvimento da doenca (Holgate e Steyn,
2016; Kuperus et al., 2020). De acordo com Ortner (2003), esta patologia é observada em
cerca de 10% dos individuos com idade superior a 65 anos, e ¢ raramente observada em
jovens adultos (Resnick er al.,, 1978). Relativamente ao sexo, parece haver preferéncia
pelo sexo masculino (Waldron, 2009). Ortner (2003) afirma que em contexto clinico, a
prevaléncia no sexo masculino ¢ o dobro da do feminino, e Kuperus e colaboradores
(2020), encontraram uma propor¢ao sexo masculino- sexo feminino de 7:1. A obesidade
¢ também um fator de risco significativo. Alguns estudos mostram que pacientes com
DISH apresentam valores de indice de massa corporal (IMC) mais elevados (Julkunen et
al.,1971; Holgate e Steyn , 2016; Kuperus et al., 2020).

Na clinica foram também encontradas associagdes entre distirbios hormonais (por
exemplo na hormona do crescimento) e metabolicos (valores elevados de vitamina A) e
casos de DISH (Mader et al., 2003; Pillai e Littlejohn, 2014). Condigdes como
hipertensdo, gota e diabetes mellitus, sugerem ter um papel no desenvolvimento desta
patologia (Julkunen et al., 1966; Rogers e Waldron, 1995; Kiss et al., 2002; Pillai e
Littlejohn, 2014). H4 ainda estudos que mostraram a existéncia de uma ligagdo entre
DISH e o risco de doengas cardiovasculares e pulmonares (Rogers e Waldron, 1995;

Pariente-Rodrigo et al., 2017).
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1.3.2. Diagnostico da Hiperostose Idiopatica Difusa

A hiperostose idiopatica difusa ¢ considerada uma patologia assintomatica
(Nascimento et al., 2014), o que faz com que o seu diagnodstico clinico, em varios casos,
resulte de uma descoberta acidental (Mader et al., 2013). As evidéncias mais
carateristicas do DISH sdo facilmente identificadas em exames radiologicos, mesmo em
estados iniciais (Resnick e Niwayama, 1976). Apesar de assintomatica, as lesdes
provocadas pelo DISH no corpo podem espoletar consequéncias especificas (Ngian e
Littlejohn, 2010). A reduzida ou até perda de mobilidade vertebral pode causar dor, e
induzir a complica¢des como disfagia e compressdes esofagicas e laringeas que podem
resultar em obstrugdo das vias respiratorias (Resnick, 2002; Mader et al., 2013).

Na paleopatologia, de acordo com Rogers e Waldron (1995), o DISH ¢ das
patologias mais faceis de diagnosticar. Sdo seguidos dois critérios: (1) Diagndstico na
coluna vertebral e (2) Diagndstico extra-raquidiano. Na coluna, ¢ necessaria a fusdo de
pelo menos quatro corpos vertebrais contiguos, através de produgdo 6ssea, restrita ao lado
direito (Resnick e Niwayama, 1976; Rogers e Waldron, 1995; Mader, 2013; Buikstra,
2019). A produgdo de osso pode ter até 20 cm de espessura e possui aspeto de “cera de
vela derretida” (Rogers e Waldron, 1995; Waldron, 2009). Outro critério de diagnostico
essencial ¢ a preservacdo do espaco intervertebral, uma vez que o DISH ndo envolve
danos no disco. No entanto, este critério pode exigir exames imagiologicos (Rogers e
Waldron, 1995) (ver figura 5). As articulagdes posteriores sdo geralmente preservadas
(Rogers e Waldron, 1995; Waldron, 2009).

No esqueleto apendicular, o diagndstico ¢ baseado na evidéncia de diferentes
entesofitos (Rogers e Waldron, 1995). Estas lesdes sdo caracteristicas de estados mais
avancados da doenca (Holgate e Steyn, 2016). Sdo mais comuns na ulna (regido de
inser¢do do tricipite braquial); na patela (inser¢do do musculo quadricipite crural); na
tibia (inser¢do do ligamento patelar); no calcaneo (zona de inser¢do do tendao de Aquiles)
e no sacro (os ligamentos sacrais podem formar pontes na articulagao sacroiliaca) (Rogers
e Waldron, 1995; Waldron, 2009). O diagndstico extra-raquidiano requer cuidados no
registo das lesdes, uma vez que a presenca de entesoéfitos pode ser consequéncia de
microtraumas, € o DISH pode estar presente com outras condi¢des paleopatologicas,
principalmente com a OA (Rogers e Waldron, 1995; Buikstra, 2019). Assim sendo, ¢
importante a realizag¢do do diagnostico diferencial, pois algumas lesdes sao caracteristicas

de outras doencas, como por exemplo, espondilite anquilosante (Holgate e Steyn, 2016).
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a)

2 cm

Figura 5- Exemplo de ossificagdo do ligamento vertebral comum anterior no individuo 82 da CEI,
diagnosticado com DISH (de acordo com o método de Rogers e Waldron (1995) e Waldron (2009)).
a) Lado esquerdo da regido toracica (T7-L1). Seta mostra a reteng@o do espago intervertebral; b) Lado
direito da regido toracica (T7-L1), com seta a mostrar a ossificacdo das vértebras.

1.4. Associagdo entre osteoartrose e osteoporose

A osteoartrose e a osteoporose sdo doengas cuja incidéncia e prevaléncia
aumentam com a idade, com morbilidade associada consideravel. Estas duas patologias
sdo influenciadas por uma série de fatores de risco semelhantes, o que tem de ser levado
em consideracdo ao estudar qualquer relacdo entre as duas (Cooper et al., 1991;
Sambrook e Naganathan, 1995; Nevitt et al., 1995). De facto, varios autores afirmam
mesmo que as duas patologias podem coocorrer, sobretudo em individuos mais velhos
(Dequeker et al., 2003; Schmitt e al., 2007; Rubianacci et al., 2012; Im e Kim; 2014;
Rizou et al., 2018; Oliveira, 2019) mas que ndo existe relagdo direta entre estas, apenas
estdo ligadas indiretamente por fatores comuns a sua etiologia, principalmente a idade

(Yahata et al., 2002; Atalar et al., 2008; Bae et al., 2012) (figura 6).
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Osteoporose

Osteoartrose Idade
Sexo
Genética
Inflamagao
Risco de quedas
Obesidade < IMC » Baixo
Elevada < DMO » Baixo
Ocupagio «— Estilo de vida — Tabagismo
Pratica intensiva Alcool
de desporto

Figura 6- Diagrama de fatores de risco da osteoporose e osteoartrose (adaptado de Bultink e Lems (2013)).

Quando ¢ encontrada uma associagdo, geralmente ¢ uma relacdo inversa, ou seja,
a OA estd associada a maior massa e densidade d6ssea (Nevitt et al., 1995; Brickley e
Waldron, 1998; Dequeker et al., 2003; Schmitt et al., 2007; Waldron, 2009; Lingard et
al., 2010; Kim e Im, 2014; Shen et al., 2014). A evidéncia para essa relacdo inversa ¢é
observada principalmente em estudos transversais. Na verdade, foram poucos os estudos
longitudinais realizados para observar a associagdo entre estas patologias. No entanto,
embora esses estudos fossem idealmente melhores, seriam mais dificeis de realizar
considerando o tempo necessario (Sambrook e Naganathan, 1995; Franklin et al., 2010).

Virios estudos epidemioldgicos mostraram uma menor incidéncia e prevaléncia
de fraturas em pessoas com OA, e vice-versa, devido a valores mais altos de DMO
(Healey et al., 1985; Arden et al., 1999; Im e Kim, 2014). No entanto, outros mostram o
contrario: o risco de fratura ¢ maior em individuos afetados por osteoartrose, mesmo
quando apresentam valores de densidade mineral dssea maiores (Bergink ez al., 2003; Im
e Kim, 2014). Estes estudos permitiram perceber a associagdo entre OA ¢ OP de uma
forma mais geral (Sambrook e Naganathan, 1995). Na tabela 3, ¢ possivel observar uma
simula de estudos realizados sobre a relagio OA e OP, e qual o papel que a OA

desempenha na protecao do osso face a fraturas consequentes da OP.
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Tabela 3- Stimula de estudos que relacionam osteoartrose (OA) e osteoporose (OP).

Estudo

N

Objetivo do estudo

Principais resultados

Rotterdam Study
Burger et al.,
(1996)

Framingham
Study
Hannan et al.,
(1993)

Chingford Study

Hart et al.,
(1994)
Baltimore
longitudinal
Study

Lethbridge-
Ceijku et al.,
(1996)

Study of OP
fractures

Nevitt et al.,
(1995)

Study of OP
fractures

Nevitt et al.,
(1995)

Franklin et al.,
2010

Shen et al., 2013

Longitudinal
Michigan Bone
Health Study
Sowers et al.,
(1999)

Rotterdam Study

Bergink et al.,
(2005)

Miyama Study

Yoshimura et al.,
(2009)

Ding et al.,
(2010)

2745
(31121;
Q: 1624)

1154

979 (?)

649
(5402; Q:
247)

4855

5552

803
(3365;
0438)

60 (?)

601(2)

2773

400
(3200,
©200)

867
(9=49%)

Relagao entre DMO do fémur e OA
na anca e joelho.

Relagdo entre DMO do fémur
proximal e OA no joelho.

Relagéo entre OA e OP (DMO nas
vértebras lombares e no fémur
proximal).

Relagdo entre DMO na coluna e na
anca e mudangas radiograficas na
OA no joelho.

Relagao entre OA na anca e DMO na
anca, coluna e esqueleto apendicular.

Influéncia da OA na diminuigio do
risco de fraturas consequentes de OP.

Testar a hipotese de que individuos
com fratura na anca tém menos
propensdo de vir a sofrer de OA
radiografica na anca do que
individuos de contro sem fratura na
anca.

Explicar a relagdo entre as OA e OP,
através das diferengas entre a
microestrutura 0ssea dessas duas
patologias.

Testar a hipotese de que mulheres
com OA tém maior DMO e menos
remodelago 6ssea ao longo do
tempo, em comparagdo a mulheres
sem OA.

Associacdo entre OA radiografica no
joelho e incidéncia de fraturas
vertebrais e ndo vertebrais.

Relagdo casual entre OP ¢ OA na
regido lombar.

Associacdo entre OA radiografica na
anca e no joelho e alteragdes no valor
da DMO na anca, ao longo de 2,6
anos.

OA radiografica foi associada a elevada DMO e
aumento da taxa de perda dssea.

Nos individuos do sexo feminino, DMO do fémur
proximal ¢ mais elevada nos individuos que tem
osteofitos no joelho.

Nas mulheres de meia-idade ¢ verificado um ligeiro
aumento da DMO no fémur proximal e vértebras
lombares, com OA radiografica nas méos, joelho ¢
regido lombar.

Individuos com OA radiografica no joelho apresentam
maiores niveis de “adjuested spine” mas ndo de DMO
na anca.

Mulheres com OA radiografica severa e moderada na
anca tém DMO mais elevada na anca, coluna e no
esqueleto apendicular, em compara¢do com mulheres
sem OA na anca.

Apesar apresentarem elevada DMO quando
comparados com os sujeitos de controlo, os individuos
com OA néo mostram ter menos risco de sofrer
fraturas provocadas por OP.

Pacientes com fraturas na anca tém um tergo do risco
de ter OA nessa zona anatomica quando comparados
aos pacientes controlo.

Diferencas significativas na microestrutura do osso
trabecular de mulheres pés-menopausa com OP e OA.
Os resultados sugerem que o mecanismo de progressao
destas duas patologias ¢ totalmente diferente, e apoiam

a hipotese de que ha uma relagdo inversa entre OA e

OP.

Mulheres com OA radiografica no joelho tém maior
DMO do que mulheres sem OA, e tém menos
probabilidade de perder esses niveis de DMO com o
tempo.

OA radiografica no joelho esta associada com um
aumento da incidéncia de fraturas vertebrais e ndo
vertebrais, independentemente dos niveis de DMO.

Relagao significativa foi demonstrada entre a presenga
de OP lombar e uma baixa incidéncia de OA nessa
regido, mas apenas no sexo feminino.

Individuos mais velhos com OA radiografica na anca e
joelho mostram maior perda 0ssea na anca.
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1.5. Objetivos

O objetivo principal deste trabalho ¢ determinar se existe, ou ndo, uma associacao
entre os casos de osteoartrose e osteoporose (categorias de diagndstico, valores de
densidade mineral 6ssea e do indice cortical) nos individuos da Colecdo de Esqueletos
Identificados da Universidade de Coimbra (CEI). Pretende-se ainda avaliar as potenciais
associacdes de DISH e DMO, bem como estabelecer relagdes entre os casos de OA com
fraturas osteoporoéticas. Para isso, numa primeira fase sera observada e registada a
frequéncia de individuos afetados por osteoartrose (nas articulagdes do ombro, cotovelo,
pulso, coluna, anca, joelho e tornozelo) e a presenca de DISH. Os dados relativos a OP,

serdo os dados obtidos por Curate (2011) e Curate e colaboradores (2018).
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2. Materiais e métodos

2.1. A colegao de Esqueletos Identificados dos Séculos XIX-XX

A colecao de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra (CEI), foi criada
por Eusébio Tamagnini (1880-1972), entre os anos de 1915 ¢ 1942. E composta por 505
esqueletos completos, 266 do sexo masculino e 239 do sexo feminino. Um total de 498
individuos da cole¢do sdo provenientes do Cemitério Municipal da Conchada, e sete
foram dissecados no Museu Anatomico da Universidade de Coimbra, mas vieram a ser
inumados naquele cemitério. Os individuos que fazem parte desta cole¢do nasceram entre
os anos de 1882 e 1921 e vieram a falecer entre 1904 e 1936, com idades compreendidas
entre os 7 € 0s 96 anos. Sdo conhecidos dados pessoais, como o nome, idade a morte,
sexo, naturalidade, causa de morte e profissdo (Rocha, 1995; Santos, 2000; Cunha e
Wasterlain, 2007). As ocupagdes profissionais e a proveniéncia dos corpos (498 provém
de sepulturas rasas, e sete, aqueles que foram dissecados no museu anatomico, de valas
comuns) sugerem que a amostra ¢ composta em boa parte por individuos de classes

socioeconomicas mais baixas (Cunha, 1994; Curate, 2005).

2.2. A amostra estudada

Tanto a osteoartrose, como o DISH e a osteoporose, sdo patologias cuja incidéncia
e prevaléncia aumentam com a idade. Desta forma, foram selecionados individuos com
idade igual ou superior a 20 anos, idade adulta convencionada em estudos
paleopatoldgicos (Buikstra e Ubelaker, 1994). No total, foram selecionados 323
individuos (165 do sexo feminino e 158 do sexo masculino), distribuidos por sete
intervalos etarios (20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; 70-79
anos e 80 anos ou mais). Na tabela 4, ¢ apresentado o numero de individuos estudados,
divididos por intervalo etario, bem como a sua distribuicdo por sexo.

O individuo mais novo desta amostra morreu com 20 anos (sdo, na verdade quatro
individuos com 20 anos, todos do sexo masculino), € o mais velho com 96 anos, também
do sexo masculino. A média de idade a morte da amostra total ¢ igual a 52,9 anos
(DP=18,57). Observa-se que, em média, as mulheres da amostra sdo ligeiramente mais
velhas que os homens, com uma média de idade a morte igual a 54,7 anos (DP=19,53), e
um intervalo de idades entre 21-95 anos. Os homens t€ém uma média de idade igual a 52,0

anos (DP=17,53), e um intervalo de idades entre 20-96 anos (figura 7).
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Tabela 4- Distribuicdo do ntimero de individuos da amostra estudada por sexo e intervalo etario.

Feminino Masculino
Intervalo etario

n % Média (DP) n % Média (DP)
[20-29] 23 13,9 24,8 +£2,43 17 10,8 24,1 3,46
[30-39] 24 14,5 35,5+3,23 30 19,0 35,5+2,70
[40-49] 24 14,5 44,0 +£2,99 27 17,1 443 +£325
[50-59] 30 18,2 54,1 +2.87 26 16,5 54,7+2,61
[60-69] 19 11,5 64,4+£227 26 16,5 64,3 + 3,08
[70-79] 25 15,2 74,0 £2,54 25 15,8 74,0 £ 3,24
+80 20 12,1 84,7+ 4,51 7 4,4 84,6 + 5,47
Total 165 100 54,7+19,53 158 100 52,0+17,52

*Legenda: n- nimero de individuos estudados por sexo e intervalo etario; %- percentagem de individuos por sexo e intervalo etério;

DP-desvio padrdo.

Numero de individuos

100
90
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40
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20
10

0
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Feminino

Figura 7- Distribuigdo dos individuos da amostra da CEI por idade a morte e sexo analisados no presente

estudo.

Na amostra selecionada, todos os individuos nasceram entre os anos de 1827 ¢ 1911,

e vieram a morrer entre o ano de 1910 e 1936. A grande maioria dos individuos nasceu
entre os anos de 1870 e 1879 (58/323; 17,96%); 1880 e 1889 (64/323; 27,59%) ¢ 1890 ¢
1899 (52/323;16,09 %). Em relagao ao ano de falecimento, a maioria morre entre 1920 ¢

1929 (187/323; 57,89%) (figura 8).
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Figura 8- Distribuicao dos individuos da amostra estudada por décadas de nascimento e
falecimento.

Alguns estudos demonstram uma relagao entre a atividade ocupacional e patologias
do foro reumatico, principalmente em situacdes que a profissdo exige um elevado esforco
fisico ou a realizagdo de movimentos repetitivos (como por exemplo, operarios,
trabalhadores agricolas, pedreiros, entre outros) (Alves-Cardoso, 2008). Existem também
suspeitas epidemioldgicas de que o risco de fratura e a quantidade de massa Ossea, se
encontram parcialmente relacionadas com a atividade ocupacional (Mays, 2001; Curate,
2011). Desta forma, os individuos da amostra foram divididos em diferentes categorias
profissionais. Cardoso (2005) e Alves-Cardoso e Henderson (2013) propuseram a
classificagdo de profissdes em duas categorias: “Manuais” e “Nao manuais”. Esta
dicotomia propde a distingdo de profissdes que exigem um nivel mais elevado de esforco
fisico, daquelas que, por norma, ndo dependem desse esforco. No entanto, a grande
maioria dos individuos do sexo feminino, foram classificadas nos registos da CEI como
“domésticas”, termo que se torna ambiguo, pois pode classificar situacdes distintas entre
si (Alves-Cardoso e Henderson, 2013). Esta designagdo pode classificar mulheres que,
por exemplo, se dedicaram a agricultura, a lida doméstica ou até que seriam donas de casa
e dispunham de empregada doméstica (Alves-Cardoso, 2008; Alves-Cardoso e
Henderson, 2013). Por este motivo, foi criada uma categoria com nome homoénimo a esta
designacdo, que insere todas as mulheres cuja profissdo ¢ descrita como “doméstica”. Os
homens eram, maioritariamente, trabalhadores rurais e trabalhadores industriais, ou seja,
inserem-se no grupo “trabalhadores manuais”. Contudo, nem todos os trabalhos manuais
exigem o mesmo grau de esforco, por exemplo a profissdo “pedreiro” exige mais esforco

que a profissdo “barbeiro” que embora manual, ndo exige o mesmo esforco fisico. Por
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esta rezdo, optou-se ainda por fazer uma separacio da categoria ocupagdo “manual” em
“manual leve” e “manual pesado”, de acordo com a proposta de Alves-Cardoso e
Henderson (2010), distinguido assim o esforg¢o fisico exigido.

Por fim, houve ainda a criagdo de uma ultima categoria: “Outros”, onde se inserem
aqueles cuja atividade ocupacional ndo ¢ descrita ou para classificacdes que ndo se
inserem em nenhum dos grupos anteriores (p.e. asilado). O critério de distingdo da
atividade ocupacional nas diferentes categorias pode ser consultado no Apéndice A. Na
tabela 5, ¢ possivel observar a distribuicdo dos individuos pelas diferentes categorias

ocupacionais!!.

Tabela 5. Distribuicdo do numero de individuos da amostra por sexo e atividade ocupacional

analisados no presente estudo.

Feminino Masculino
Atividade ocupacional

n % n %

Doméstica 149 90,3 0 0
Manual Leve 15 9,1 66 41,8
Manual Pesado 1 0,6 67 42.4
Naio manual 0 0 20 12,6
Outros 0 0 5 3,2
Total 165 100 158 100

*Legenda: n- nimero de individuos estudados por sexo; %- percentagem de individuos que se inserem na categoria de atividade.

As mulheres da amostra, na sua esmagadora maioria, inserem-se no grupo
“doméstica” (149/165; 90,3%). As restantes inserem-se na categoria de ocupagdo
173 LY ~ : : : :
manual” com profissdes como criadas de servir, costureiras e lavadeiras.

A maior parte dos individuos do sexo masculino inserem-se na categoria de
profissdes “manuais” (133/158; 84,17%), distribuidos de forma muito semelhante pelas
subcategorias “manual leve” e “manual pesado”, a primeira com 41,8% dos individuos e
a segunda com 42,4%. Os restantes foram incluidos na categoria de profissdes “ndo

manuais” (20/158; 12,6%) e na categoria “outros” (5/158; 3,2%).

2.3. Estudos anteriores sobre perda ossea e osteoporose
Francisco Curate, no ambito do seu doutoramento, estudou de forma
transdisciplinar trés colecdes de esqueletos identificados de Portugal com o objetivo de

discernir os padrdes epidemiologicos da osteoporose e fraturas de fragilidade ao longo do

' A ocupagcio registada refere-se a tiltima ocupagéo do individuo.
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século XIX e XX!2. Estudou a Colegdo de Esqueletos Identificados do Museu Bocage
(Lisboa), a Colecdo de Esqueletos Identificados do século XXI (provenientes do
cemitério dos capuchos em Santarém, alojada no Departamento de Ciéncias da Vida,
Coimbra) e a Colecdo de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra. A
amostra selecionada deste ultimo, que serve como referéncia para este trabalho, contava
com 196 individuos distribuidos uniformemente pelos sexos feminino e masculino. No
ambito desse projeto, foram usados métodos de radiogrametria, densitometria e geometria
do fémur proximal. Através de observagdes macroscopicas, foi também registada a
prevaléncia de fraturas.

Em 2018, em conjunto com cinco investigadoras, desenvolve um trabalho cujo
objetivo visa identificar e explicar a associacdo entre a perda 6ssea cortical e fatores como

“sex0”, “idade” e “risco de fraturas”!3.

Neste trabalho, foi usado o método de
radiogrametria do segundo metacarpico e o estudo macroscopico de fraturas
osteoporoticas. No total, a amostra era composta por 302 individuos (154 do sexo
feminino e 148 do sexo masculino), pertencentes a Colecao de Esqueletos Identificados
de Coimbra.

A partir dos trabalhos de Curate (2011) e Curate et al. (2018), obtiveram-se os dados
relativos a perda de massa Ossea e fraturas na CEI, usados no ambito deste trabalho.

Na tabela 6 estdo apresentadas as varidveis relativas aos estudos de perda ossea e

osteoporose, bem como o nimero de individuos estudados em cada varidvel.

Tabela 6. Variaveis estudadas por Curate (2011) e Curate et al. (2018), usadas neste trabalho.

Numero de individuos com variaveis designadas

Feminino Masculino Total
LCM 143 144 286
LTD 142 144 286
ICM 151 148 286
DMO 152 111 263
CMO 152 111 263
T-score 152 112 264
Z-score 142 110 252
Fraturas 97 99 196
Diagnostico de osteoporose 152 112 264

*Legenda: LCM- largura do canal medular; LTD- largura total da diafise; ICM- indice do canal medular; DMO- densidade mineral
ossea; CMO-contetido mineral dsseo.

12 Ver Curate (2011).
'3 Ver Curate e colaboradores (2018).
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Os projetos referidos serviram ainda como referéncia a diversos trabalhos, como
Curate (2013), Curate et al. (2013), Curate et al. (2017), Navega et al. (2018), Curate e
Tavares (2018) e Curate et al., (2022).

2.3.1. Métodos para registo da osteoporose e perda ossea

Os valores da LTD, LCM e ICM, foram conseguidos através de radiogrametria, uma
técnica que quantifica a espessura do osso cortical dos ossos longos e calcula a razdo
entre a espessura da cavidade medular e a largura total da diafise, parametros medidos a
partir de imagens radiograficas, neste caso, aplicada no segundo metacarpo.

Os valores da DMO e CMO, bem como os valores de T-score € Z-score, foram
obtidos através de densitometria (DXA), que mede o CMO (g) e calcula a DMO,
expressando-a em gramas de mineral por unidade de 4rea, e assim permite identificar trés
categorias de diagnostico: osso normal, osteopenia e osteoporose. O elemento 6sseo
escolhido para esta técnica foi o fémur esquerdo.

O registo das fraturas osteopordticas foi realizado através de observagdes
macroscopicas. Foram usadas diferentes defini¢des de fraturas para as diferentes regides
anatomicas. Para o imero proximal foi usada a defini¢do de Guix et al., (2009); Mostofi,
(2006), para o radio distal de Smith (1847) e Curate (2011; 2014), na anca a de Mostofi
(2006) e Skinner (2006) e nas vértebras foi usado o método de Genant et al. (1993) e o
método Genant et al. (1993) modificado por Curate et al. (2016) - para o uso em amostras

esqueléticas.

2.4. Métodos

A OA e a OP sdo as patologias que mais afetam as articulagdes e os 0ssos,
respetivamente (Sambrook e Naganathan, 1995; Franklin ef al., 2010; Chen et al., 2017,
Barnsley et al., 2021). Foram varios os estudos realizados na CEI da Universidade de
Coimbra sobre osteoartrose e osteoporose, contudo estas nunca foram estudadas em
conjunto. De forma a estudar a associagdo entre as patologias, este projeto tem como base
o trabalho desenvolvido por Curate (2011) e Curate e colaboradores (2018), o primeiro
O Perimetro do declinio - Osteoporose e fraturas de fragilidade em trés amostras
osteologicas identificadas portuguesas” e o ultimo “Metacarpal cortical bone loss and

osteoporotic fractures in the Coimbra ldentified Skeletal Collection.
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Ap6s a selecdo dos individuos que vieram a integrar a amostra estudada, foram
realizadas observagdes macroscopicas. 4 priori, apenas era conhecido o sexo do
individuo, uma vez que este se encontra discriminado na caixa que envolve o material
esquelético (numeragao a azul-sexo masculino; numeracao a vermelho-sexo feminino).

Para auxilio das observagdes foram utilizados, sempre que necessario, luz artificial,
lente de amplifica¢do, craveira e fita métrica. Todos os dados obtidos macroscopicamente

foram registados numa base de dados no programa Microsoft® Office Excel 365.

2.4.1. Andlise de dados

2.4.1.1.Método de analise de conservacdo da amostra

Umas das principais condicionantes a andlise paleoantropoldgica, ¢ o estado de
conservagdo da amostra, pois um mau estado de conservagdo pode limitar a qualidade e
quantidade de informagdo obtida através do estudo de amostras osteoldgicas (Garcia,
2006). Embora quase todos os individuos tenham sido submetidos a0 mesmo tratamento
funerario (498/505) e ao mesmo tipo de exumacao, foi avaliado o estado de conservacao
da amostra no ambito deste trabalho, uma vez que este ultimo pode ser capaz de gerar
variagdes na estimativa das frequéncias e prevaléncias de patologias.

Desta forma, foi calculada a percentagem de preservacdo para as diferentes

articulagdes observadas, de acordo com a proposta de Ardagna (2001):

% conservagdo = (N obs/ N exp) x 100

N obs.: nimero de articulagdes observadas

N exp: nimero de articulagdes expectavel

As percentagens de conservagdo obtidas incluem auséncias de osso e destrui¢do
tafonémica que ndo permita a observacao das superficies articulares. Quando a superficie
articular ndo estava presente ou ndo era possivel a sua observagao e analise, era registada
a sigla “NO” (ndo observavel). No tratamento estatistico dos dados, aqueles registados
como “NO” foram removidos do célculo das frequéncias e prevaléncias das lesdes, de

modo a evitar sub/sobre avaliagdes.
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2.4.1.2. Erro intra e inter-observador

Para a avaliagdo da precisdo dos dados obtidos, e desta forma testar a eficacia do
método de registo da osteoartrose, foram calculados os erros intra e inter-observador.
Ap0s a conclusdo das observagdes da amostra selecionada, foram novamente observados
os quinze primeiros individuos. As observagdes para o erro inter-observador foram
realizadas pelo mestrando Jodo Brito (Mestrado de Evolu¢do e Biologia Humana).

A diferenca entre as observagdes foi calculada com recurso ao teste ndo paramétrico
Kappa de Cohen, uma vez que este permite medir a concordancia entre duas observagoes.
O resultado do teste foi interpretado seguindo a proposta de escala de Landis e Koch

(1977) (c.f. tabela 7).

Tabela 7. Escala de Landis e Koch (1977) para os valores de kappa.

Valor de Kappa Grau de concordéncia
<0,4 Concordancia nula
0,4-0,59 Concordéancia moderada
0,60-0,79 Concordancia substancial
>0,80 Concordancia perfeita

2.4.2. Método de registo e diagnostico da Osteoartrose

Foram observadas as articulagdes do ombro, cotovelo, pulso anca, joelho, tornozelo
e coluna vertebral, de modo a registar a frequéncia de osteoartrose na amostra estudada.
Foram usados dois métodos distintos no registo da OA.

O primeiro, proposto por Waldron (2009), considera que estamos perante um caso
de osteoartrose quando se verifica a presenga de eburnagao (caracteristica patognomonica
da osteoartrose) ou pelo menos duas das seguintes condi¢des: presenga de porosidade na
superficie de articulagdo, labiagdo marginal, osso novo na superficie articular ou presenga
de ostedfitos marginais. Tendo em conta as lateralidades, foram observadas e avaliadas
um total de 12 articulagdes do esqueleto apendicular (48 superficies articulares) mais a
coluna vertebral e registada a presenga ou auséncia das caracteristicas acima referidas. A

ficha de registo utilizada pode ser consultada no Apéndice B.
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Presenca de eburnagido
Oou

Pelo menos duas das seguintes evidéncias:

Osteofitos marginais
Presenca de osso novo na superficie articular
Pitting na superficie articular

Labiagao marginal

O segundo método utilizado foi desenvolvido por Schultz (1988), onde ¢ atribuido
um grau de severidade a cada articulagcdo ou grupo de articulacdes, neste caso serd o
ombro, cotovelo, anca, joelho, pulso e tornozelo. Em situagdes em que os diferentes 0ssos
que formam a articulagdo apresentavam diferentes graus de lesdo, foi atribuido a
articulagcdo o grau mais severo observado (ver tabela 8). As representagdes dos diferentes
graus de pontuagdo podem ser consultadas no Anexo A e a ficha de registo no Apéndice

B.

Tabela 8. Descrigdo dos graus de severidade da OA no esqueleto apendicular (de acordo com a

proposta de Schultz (1988)).

Grau Descriciio das lesdes
0 Articulagdo ndo observavel.
1 Articulagdo sem evidéncia de alteragdo patologica.

Leve labiagdo marginal (oste6fitos com menos de 3 mm) e ligeiras alteragdes degenerativas e ou produgo de o0sso
novo.

3 Labiagdo marginal severa (osteofitos com mais de 3 mm), lesdes severas causadas por alteragdes degenerativas e ou
formagdo de osso novo, e presenga de eburnagao.

4 Destrui¢do completa ou quase completa (mais de cerca de 80%) da superficie articular, incluindo anquilose.

5 Fusdo da articulagdo.

Rogers e Waldron (1995) afirmam que a formagao de ostedfitos, quando isolada,
ndo deve ser tomada como evidéncia de OA, dado que esta caracteristica esta relacionada
com o envelhecimento biologico. Assim sendo, optou-se por ndo aplicar o método de
Schultz (1988) no registo da OA na coluna vertebral, uma vez que este apenas avalia a

presenga ou auséncia de oste6fitos marginais.

2.4.3. Método de registo e diagnostico do DISH
Para o registo do DISH, foram usados os trabalhos de Rogers e Waldron (1995) e

Waldron (2009) como referéncia. Os autores consideram casos de DISH quando existe a

-30 -



fusdo de pelo menos quatro corpos vertebrais da regido toracica contiguos, através de
producgdo Ossea restrita ao lado direito. E ainda essencial a preservagio do espaco
intervertebral, uma vez que o DISH ndo envolve danos no disco. A presenca de lesdes
periféricas, em particular entesopatias, também foi levada em consideracdo para
confirmar as observagdes feitas na coluna e, portanto, a presenca de DISH. Foi registado
o numero de vértebras afetadas pela ossificacdo, tal como por pontes dsseas e presenga

de lesdes periféricas que confirmassem a presenga desta patologia (cf. Apéndice B).

2.4.4. Analise estatistica

A normalidade da distribui¢ao das varidveis quantitativas foi validada com a andlise
do coeficiente de assimetria (|Sk|) e curtose (|Ku|). A distribui¢do normal ¢ caracterizada
por um coeficiente de assimetria e curtose de zero. Uma violagdo da lei normal pode ser
considerada aceitavel quando os valores de |[Ku|<7 e [Sk|<3 (Kline, 2010).

A homocedasticidade das variancias foi avaliada com a realizacdo do teste de
Levene. Inicialmente, foi estimada a estatistica descritiva, que inclui médias de grupos,
desvios-padrdo (DP) e intervalos de confianca (IC) de 95%, para cada variavel
quantitativa em estudo. De modo a obter uma visdo geral da distribuicao das diferentes
patologias por pardmetros como sexo, intervalo etario, lateralidade, atividade
ocupacional, ou da relacdo direta entre elas, foram, numa primeira fase, elaboradas tabelas
de contingéncia e testes de estatisticas de grupo para todas as varidncias. A relagdo
epidemioldgica entre a OA e OP foi testada direta e indiretamente, isto ¢, diretamente
através do diagndstico das duas patologias e indiretamente através de categorias de
diagnostico de OA e valores de DMO, CMO, ICM e fraturas de fragilidade. O mesmo
procedimento foi realizado para a avaliagdo da associagdo da distribuicdo do DISH e da
osteoporose e osteoartrose.

Para testar a existéncia de associagdes significativas entre as patologias em estudo,
foi realizado o teste do Qui-quadrado de Pearson. Em situagdes em que a padronizacio
por parametros especificos formava subamostras com valores inferiores a cinco, foi
realizado o teste exato de Fisher. Para avaliar a possivel associacdo significativa entre a
prevaléncia de osteoartrose e pardmetros de diagnostico de osteoporose (densidade
mineral 6ssea e indice cortical do segundo metacarpo), foi realizado o teste Student para
amostras independentes. Em situa¢des em que a homogeneidade das variancias ndo ¢

respeitada, foi usado o teste de Welch como alternativa. Uma vez que parametros como o
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sexo e a idade sdo fatores de risco significativos para as patologias em analise, € podem
agir como co variaveis, foram ainda realizados testes com normaliza¢ao do sexo e idade,
através do teste estatistico Ancova, de modo a minimizar associagoes falaciosas.

Para os testes estatisticos utilizados, foram considerados resultados estatisticamente
significativos quando p<0,05. Todos os testes foram realizados no programa IBM SPSS

Statistics© (v. 28).
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3. Resultados

3.1. Conservacdo da colecdo

3.1.1. Conservagao das articulagoes do esqueleto apendicular

Na amostra em estudo, o fator de conservagao de todas as articulagdes estudadas do
esqueleto apendicular ¢ superior a 97%, ndo havendo diferencas significativas entre
lateralidades. A articulacdo do ombro esquerdo tem o maior fator de conservacao (99,7%)
e a do joelho e do tornozelo, tanto do lado direito como esquerdo, apresentam fatores de

conservagao mais baixos (97,2%). Os valores podem ser observados na tabela 9.

Tabela 9. Fator e percentagem de conservagdo das articulagdes da amostra estudada.

Direito Esquerdo
Ombro Coto  Pulso Anca Joelho  Torno = Ombro Coto Pulso Anca  Joelho  Torno
velo zelo velo zelo
N obs. 321 320 320 321 314 314 322 321 318 320 314 314
N exp. 323 323 323 322 323 323 323 323 323 323 323 323
Fc 0,99 0,99 0,99 0,99 0,97 0,97 1 0,99 0,98 0,99 0,97 0,97
C(Z‘]n 99,4 99,1 99,1 99,4 97,2 97,2 99,7 99,4 98,5 99,1 97,2 97,2

*Legenda: N obs.- numero de articulagdes observadas; N exp.- niimero de articulagdes expectaveis; Fc- fator de conservagao; % Con.-

percentagem de conservagao.

3.1.2. Conservacado da coluna vertebral

Na coluna, o fator de conservacdo ¢ ligeiramente inferior ao do esqueleto
apendicular. As vértebras das diferentes regides da coluna, de uma forma geral,
apresentam fatores de conserva¢ao muito semelhantes, as da regido cervical 96,6 % e as
toracicas e lombares 96,7 %. O sacro tem um fator de conservacao ligeiramente maior,
97,8% (c.f. tabela 10). As vértebras T1 e T6 sdo as que tém o menor fator de conservacao

(Fc=0,91; 91,0%) e a L4 ¢ aquela que tem maior Fc (0,97; 96,6%).
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Tabela 10. Fator e percentagem de conservagdo da coluna vertebral da amostra estudada.

N observado N expectivel Fc % Conservacao

Cl1 305 0,94 94 .4
C2 302 0,94 935
C3 297 092 92,0
C4 302 323 0,94 935
C5 296 092 91,6
C6 303 0,94 938
C7 302 0,94 935
Cervical 312 323 0,97 96,6
T1 297 092 92,0
T2 294 091 91,0
T3 295 091 913
T4 295 091 913
TS5 297 092 92,0
T6 294 091 91,0
T7 296 323 092 91,6
T8 295 091 913
T9 296 092 91,6
T10 298 092 923
T11 303 0,94 938
T12 302 0,94 935
Toracica 313 323 0,96 96,7
L1 307 0,95 95,0
L2 310 0,96 96,0
L3 311 323 0,96 96,3
L4 312 0,97 96,6
L5 310 0,96 96,0
Lombar 313 323 0,97 96,7
SACRO 306 31314 0,98 978

*Legenda: N observado- niimero de vértebras observadas; N expectavel- numero de vértebras expectaveis; Fc- fator de conservagao;
% Conservagdo- percentagem de conservagao.

3.1.3. Conservagao das superficies articulares do esqueleto apendicular

Em relagdo as superficies articulares do esqueleto apendicular da amostra estudada,
o acetdbulo direito ¢ aquele com maior fator de conservacdo (99,7%).
A superficie articular com menor fator de conservacao ¢ a extremidade proximal do radio

esquerdo, que apresenta um Fc de 91,0%. Todos os valores podem ser observados na

tabela 11.

' Em 10 individuos da amostra estudada, o sacro estava fundido com a tltima vértebra lombar. Embora presente na amostra, ndo foi
possivel a analise da superficie articular.
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Tabela 11. Fator e percentagem de conservagdo das superficies articulares do esqueleto apendicular
da amostra estudada.

N obs. N exp. Fe % Con. N obs. N exp. Fe % Con.

Cavidade glendide 321 0,99 994 319 0,99 98,8
Umero proximal 310 0,96 96 4 314 0,97 97,2
Umero distal 317 0,98 98,1 316 0.98 97,8
Ulna proximal 313 0,97 96,9 318 0,99 98,5
Rédio proximal 304 0,94 94,1 294 091 91,0
Ulna distal ) 307 095 95,0 ~§ 300 093 929

PRI ‘D Q
iadl(;) distal S 318 13 0,98 98,5 % 316 13 098 97,8

cetdbulo 322 1 99,7 = 321 0,99 99 4
Fémur proximal 313 0,97 96,9 315 0,98 97,5
Fémur distal 310 0,96 96,4 308 095 954
Tibia proximal 305 0,94 94 .4 305 094 94 4
Patela 310 0,96 96,3 310 0,96 96,4
Tibia distal 312 0,96 96,6 311 0,96 96,1
Fibula distal 311 0,96 96,3 314 097 97,2

*Legenda: N obs.- niimero de articulagdes observadas; N exp.- nimero de articulagdes expectaveis; Fc- fator de conservacao; % Con-
percentagem de conservagao.

3.2. Erro Intra e Inter observador

3.2.1.Erro intra observador

Os graus de concordancia obtidos através do teste Kappa de Cohen estdo
compreendidos entre 0,634 e 1, que, de uma forma geral, relevam que existe uma
consisténcia perfeita entre as observagdes. As maiores discrepancias entre as duas
observagdes realizadas, sdo na observacao da articulagdo do ombro direito (Kappa=0,634;
p=0,329), da anca direita (Kappa=0,634;p=0,329) e no pulso esquerdo (Kappa=0,762;
p=0,223) (c.f. tabela 12).

Tabela 12. Resultados do teste de Kappa Cohen e graus de concordancia obtidos (de acordo com a
escala de Landis e Koch (1977)).

N Coeficiente p- Grau de N Coeficiente p- Grau de

de K value concordancia de K value concordancia

Ombro 15 0,634 0329  Concordancia 15 1,000 <0001 ~ Concordancia
substancial perfeita

Cotovelo 15 1,000 <0001 ~ Concordancia 15 1,000 <0001 ~ Concordancia
o perfeita 3 perfeita

£ — S —

Pulso e 15 1,000 <0001 ~ Concordancia g 0,762 0223 ~ Concordancia
a perfeita & substancial

Anca 15 0,634 0329 ~ Concordancia 15 1,000 <0001  Concordancia
substancial perfeita

Joelho 15 1,000 <0001 ~ Concordancia 15 1,000 <0001 ~ Concordancia
perfeita perfeita

Tornozelo 15 1,000 <0001~ Concordancia 15 1,000 <0001 ~ Concordancia
perfeita perfeita

«“p»

*Legenda: N- numero de individuos observados; Grau de Concordancia- indica uma concordancia perfeita entre as observagdes,
valores entre 0,4 e 0,59 exprimem uma concordancia moderada, entre 0,6 ¢ 0,79 uma concordancia substancial e acima de 0,8 uma
concordancia perfeita(Landis e Koch, 1977).
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3.2.2. Erro inter observador

Os valores de Kappa, estdo compreendidos entre 0,634 ¢ 1. H4 uma concordancia
perfeita entre as observagdes do ombro direito, do pulso (direito e esquerdo), a anca
(direita e esquerda) e do tornozelo (direito e esquerdo). Existe uma concordancia
substancial entre as observagdes das articulagdes do cotovelo direito e esquerdo, do joelho
direito e esquerdo e do ombro esquerdo. Contudo, os valores de p mostram que as

diferencas nao sao estatisticamente relevantes (c.f. tabela 13).

Tabela 13. Resultados do teste de Kappa Cohen e graus de concordancia obtidos (de acordo com a
escala de Landis e Koch (1977)).

N Coeficiente p- Grau de N Coeficiente p- Grau de

de K value concordancia de K value concordancia

Ombro 15 1,000 <0001 ~ Concordancia 15 0,726 0223  Concordancia
perfeita substancial

Cotovelo 15 0,681 0259 ~ Concordancia 15 0,634 0329 ~ Concordancia
substancial 5] substancial

2 dincia 5 Concordanci

Pulso 2 15 1,000 <0001 ~ Coneordancia g g 1,000 <0,001 oncorcancia
a perfeita & perfeita

Anca 15 1,000 <0001~ Concordancia 15 1,000 <0001 ~ Concordancia
perfeita perfeita

Joelho 15 0,634 0329 ~ Concordancia 15 0,634 0329 ~ Concordancia
substancial substancial

Tornozelo 15 1,000 <0001 ~ Concordancia 15 1,000 <0001~ Concordancia
perfeita perfeita

«“p»

*Legenda: N- numero de individuos observados; Grau de Concordancia- indica uma concordancia perfeita entre as observagdes,
valores entre 0,4 e 0,59 exprimem uma concordancia moderada, entre 0,6 ¢ 0,79 uma concordancia substancial e acima de 0,8 uma
concordancia perfeita(Landis e Koch, 1977).

3.3.Prevaléncia das patologias

3.3.1. Osteoartrose

Da amostra estudada, um total de 191 individuos (59,1%; 191/323) foi afetado por
osteoartrose. A média de idade a morte dos individuos afetados por esta patologia ¢ igual
a 63,4 anos (DP=14,4). A idade média das mulheres afetadas por osteoartrose ¢
ligeiramente maior do que a média de idade dos homens (x=65,1 anos; DP=14,30 vs.
x=61,5 anos; DP=14,22), contudo a diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa

(Student t=1,742, g.1=189, p=0,082) (tabela 14).
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Tabela 14. Estatistica descritiva da distribui¢do dos individuos estudados afetados por osteoartrose
por sexo e média de idades a morte.

Feminino Masculino Total
n %  Média(DP) n % Média (DP)  n % Média (DP)
Semdzvgijmia 65 394 32.2(12,98) 67 24 390(12,59) 132 409  37,6(12,28)
Presencade OA | 100 606 65,1 (14,30) 91 576 61,5(1422) 191 59,1 63,4 (14.38)
Total 165 100 54,7(19,53) 158 100 52,0(17,53) 323 100 52,9 (18,57)

* DP- desvio padrao.

O estudo da prevaléncia de osteoartrose por sexo e intervalo etario revelou que o
sexo feminino apresenta uma percentagem de prevaléncia de OA (60,0%; 100/165)
ligeiramente maior que a do sexo masculino (57,6%; 91/158). No entanto, ndo existem
diferengas estatisticamente significativas entre os sexos relativamente a presenca de
osteoartrose (X?=0,303; g.l.=1; p= 0,582). O intervalo etdrio mais afetado por esta
patologia ¢ o grupo de idade igual ou superior a 80 anos, que afeta 100% dos individuos
estudados (figura 9 e tabela 15). De facto, as mulheres que apresentam OA possuem, em
média, uma idade mais elevada que as mulheres sem OA (Welch:-13,976, g.1.=153,178,
p<0,001). O mesmo ¢ verificado nos homens (Welch:10,503, g.1.=150,705, p<0,001).

Sexo feminino Sexo masculino
é 25 25
>
._é 20 20
s 15 15
P 10 10
o
o)
g
3
2 0 0
D P S @ O D P S & S
& & ¢ e e & & & ¥ e ¢ &
Intervalo etario Intervalo etario
Com osteoartrose ~ Sem evidéncia de osteoatr: Com osteoartrose ~ Sem evidéncia de osteoatrose

Figura 9. Distribui¢do dos individuos estudados afetados por osteoartrose por intervalo etario e por sexo.
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Tabela 15. Distribuicdo dos individuos afetados por osteoartrose por sexo e intervalo etario, da

amostra estudada.

Intervalo etério Feminino Masculino Total
n N % n N % n N %

[20-29] 0 23 0 1 17 59 1 40 2,5
[30-39] 4 24 16,7 6 30 20,0 10 54 18,5
[40-49] 12 24 50,0 14 27 51,9 26 51 51,0
[50-59] 23 30 76,7 16 26 61,5 39 56 69,6
[60-69] 17 19 89,5 24 26 92,3 41 45 91,1
[70-79] 24 25 96,0 23 25 92,0 47 50 94,0

+80 20 20 100 7 7 100 27 27 100
Total 100 165 60,0 91 158 57,6 191 323 59,1

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose, em cada intervalo etario; N- numero total de individuos em cada

intervalo etario; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario.

Quando estudada a prevaléncia de osteoartrose no esqueleto apendicular e na coluna

vertebral em separado, observa-se que a prevaléncia desta patologia ¢ superior na coluna

(9=60,0%; 3=57,3%) relativamente as articulagdes do esqueleto apendicular ($=35,8%;

3=33,12%). As diferengas sdo estatisticamente significativas (Q:X*= 56,1, g.l.=I,
p<0,001; &: X?= 57,882, g.1.=1, p<0,001) (tabela 16).

Tabela 16. Distribuigdo dos individuos da amostra estudada afetados por osteoartrose no esqueleto
apendicular e na coluna por grupo etario.

Feminino Masculino Total
Intervalo etario

n N % n N % n N %
[20-29] 0 23 0 0 17 0 0 40 0
[30-39] 1 24 42 0 30 0 1 54 1,9
Q § [40-49] 3 24 12,5 1 27 3,7 4 51 7,8
% ‘3 [50-59] 5 30 16,7 8 26 30,8 13 56 23,2
% g [60-69] 12 19 63,2 15 25 60,0 27 44 61,4
Mo [70-79] 20 25 80,0 21 25 84,0 41 50 82,0
+80 18 20 90,0 7 7 100 25 27 92,6
Total 59 165 358 52 157 33,12 111 322 34,5
[20-29] 0 23 0 1 17 5,9 1 40 2,5
[30-39] 4 24 16,7 6 30 2,0 10 54 18,5
o [40-49] 11 24 45,8 14 27 51,9 25 51 49,0
g [50-59] 23 30 76,7 16 26 61,5 39 56 69,6
8 [60-69] 17 19 89,5 23 25 92,0 40 44 90,9
[70-79] 24 25 96,0 23 25 92,0 47 50 94,0
+80 18 20 90,0 7 7 100 27 27 100
Total 99 165 60,0 90 157 57,3 189 322 58,7

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose, em cada intervalo etario; N- numero total de individuos em cada

intervalo etario; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario.

Em média, os homens apresentam mais articulagdes afetadas do que as mulheres.

Dos 111 individuos afetados por osteoartrose no esqueleto apendicular, 16 (14,4%)
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apenas sao afetados numa articulagao, 13 do sexo feminino e 3 do masculino. Os restantes

95 (85,6%) sao afetados em mais de uma articulacao (c.f. tabelas 17 e 18).

Tabela 17. Média de articulagdes do esqueleto apendicular afetadas por sexo, na amostra estudada.

Média de articulagdes afetadas DP Maximo Minimo
Feminino 3,90 2,60 11 1
Masculino 4,23 2,31 12 1

Tabela 18. Estatistica descritiva da distribui¢do da osteoartrose nas articulagdes do esqueleto
apendicular na amostra de acordo com as diferentes condi¢des, por sexo.

Feminino (N=58) Masculino (N=53) Total (N=111)

n % n % n %
Monoarticular 13 22,4 3 5,7 16 14,4
Pluriarticular 45 77,6 50 94,3 95 85,6
Bilateral ombro 19 32,8 25 47,2 44 39,6
Bilateral cotovelo 15 25,9 12 22,6 27 243
Bilateral pulso 7 12,1 7 13,2 14 12,6
Bilateral anca 13 22,4 12 22,6 25 22,5
Bilateral joelho 17 29,3 13 24.5 30 27,0
Bilateral tornozelo 2 3,4 1 1,9 3 27,0

De todas as articulagdes do esqueleto apendicular estudadas neste trabalho, a menos
afetada pela osteoartrose ¢ o tornozelo. Existem apenas 25 casos de OA no tornozelo (12
no sexo feminino e 13 no masculino) sendo o tornozelo esquerdo o mais afetado (4,5%
vs. 3,5%). A mais afetada ¢ o ombro, o direito com 19,9% (64/321) e o esquerdo, com
19,2% (62/322). A excecdo da anca, todas as articulacdes sdo mais afetadas do lado
direito. O teste exato de Fisher revela que existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre a prevaléncia de osteoartrose entre as lateralidades (p=0,010). As
frequéncias de OA, independentemente do sexo, s30 maiores em grupos etarios acima
dos 60 anos para todas as articulagdes estudadas do esqueleto apendicular, e nenhuma ¢
afetada em idades inferiores a 29 anos (tabela 19).

A prevaléncia de osteoartrose ¢ ligeiramente maior nos homens em grande parte das
articulagdes, com a exce¢do das articulagdes do cotovelo esquerdo, do joelho (direito e

esquerdo) e tornozelo (direito e esquerdo) (tabela 20).
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Tabela 19. Prevaléncia de OA nas articulagdes do esqueleto apendicular por intervalo etario.

L. Direito Esquerdo
Intervalo etario " N % " N %
[20-29] 0 40 0 0 40 0
[30-39] 1 54 19 1 54 19
[40—-49] 2 51 39 0 51 0
Ombro [50-59] 2 55 36 4 55 73
[60—69] 11 45 244 11 45 244
[70-79] 30 50 60,0 28 50 56,0
80+ 18 26 69,2 18 27 66,7
Total 64 321 19,9 62 322 19,2
[20-29] 0 40 0 0 40 0
[30-39] 1 53 19 1 54 19
[40—-49] 2 51 39 2 51 39
Cotovelo [50-59] 7 55 12,7 4 54 74
[60—69] 18 45 40,0 11 45 244
[70-79] 15 50 30,0 12 50 240
80+ 13 26 50,0 7 27 259
Total 56 320 17,5 37 321 11,5
[20-29] 0 40 0 0 40 0
[30-39] 0 53 0 0 53 0
[40—-49] 1 51 19 1 51 2,0
Pulso [50-59] 2 56 3.6 1 55 1,6
[60—69] 6 45 133 8 45 17,8
[70-79] 11 49 224 10 48 20,8
80+ 5 26 19,2 4 26 154
Total 25 320 7.8 24 318 7,5
[20-29] 0 40 0 0 40 0
[30-39] 0 54 0 1 54 19
[40—-49] 0 51 0 0 51 0
Anca [50-59] 3 55 54 3 55 55
[60—69] 9 45 20,0 9 45 20,0
[70-79] 13 49 26,5 14 49 28,6
80+ 16 27 593 15 26 57,7
Total 41 321 12,8 42 320 13,1
[20-29] 0 40 0 0 40 0
[30-39] 0 54 0 0 54 0
[40—-49] 1 50 2 1 50 2,0
50-59 3 54 56 4 54 74
Joelho {60—69} 12 44 273 7 44 159
[70-79] 17 47 36,2 16 47 340
80+ 15 25 60,0 12 25 48,0
Total 48 314 153 40 314 12,7
[20-29] 0 40 0 0 40 0
[30-39] 0 54 0 0 54 0
[40—-49] 0 51 0 0 50 0
Tornozelo [50-59] 0 54 0 1 55 2
[60—69] 2 44 45 6 44 13,6
[70-79] 5 47 10,6 4 47 85
80+ 4 24 16,7 3 24 12,5
Total 11 314 35 14 314 45

Tabela 20. Prevaléncia de OA nas diferentes articulagdes do esqueleto apendicular por sexo.

Feminino Masculino Total
Articulaciao
n N % n N % n N %
Direito 31 164 18,9 33 157 21,7 64 321 19.9
Ombro
Esquerdo 29 165 17,6 33 157 210 62 322 19,2
Cotovel Direito 28 164 17,1 28 156 17,9 56 320 175
otovelo
v Esquerdo 21 164 128 16 157 102 37 321 115
Pul Direito 12 163 74 13 157 83 25 320 78
SO
" Esquerdo 1 162 638 13 156 83 24 318 75
A Direito 20 164 12,2 21 157 134 41 321 128
nca
Esquerdo 20 163 123 22 157 140 42 320 13,1
Joelh Direito 29 161 18,0 19 153 124 48 314 153
oelho
Esquerdo 24 161 149 16 153 10,5 40 314 12,7
T ) Direito 4 160 8.8 7 154 45 11 314 35
ornozelo
z Esquerdo 8 161 50 6 153 39 14 314 45

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose por articulagdo; N- numero total de individuos estudados por cada
articulacdo; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario.
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Na coluna, a regido mais afetada pela osteoartrose ¢ a regido toracica (56,1%;

176/314), seguida pela regido lombar (51,1%; 161/315) e cervical (43,9%; 137/312). O

sacro, ¢ a regido da coluna menos afetada (34,0%; 104/306). Mais uma vez, os individuos

mais afetados por esta patologia sdo aqueles que se inserem nos grupos etarios com idade

superior ou igual a 60 anos (tabela 21). Os homens, a exce¢do da regido toracica, tém uma

prevaléncia de osteoartrose ligeiramente maior que as mulheres na coluna, contudo as

diferengas ndo sdo estatisticamente significativas (regido cervical: X?=0,001; g.l.=1;

p=0,975; regido toracica: Fisher exact test: p=0,910; regido lombar: Fisher exact test:

p=0,949; sacro: X?>=0,008; g.1.=1; p=0,927) (tabela 22).

Tabela 21. Prevaléncia de OA nas diferentes regides da coluna vertebral por intervalo etario.

Intervalo Cervical Toracica Lombar Sacro
etdrio n N % n N % n N % n N %
[20-29] 0 40 0 1 40 2,5 1 40 2,5 0 39 0
[30-39] 2 53 3,8 7 54 13,0 5 54 9,3 2 53 3,8
[40-49] 13 51 25,5 20 50 40,0 13 49 26,5 3 50 6,0
[50-59] 23 52 434 34 51 63,0 30 52 57,7 14 48 29,2
[60-69] 36 44 81,8 41 44 93,2 39 44 88,6 29 44 65,9
[70-79] 38 47 80,9 48 49 98,0 48 50 96,0 34 47 72,3
80+ 25 25 100 25 26 96,2 25 26 96,2 22 25 88,0
Total 137 312 439 176 314 56,1 161 315 51,1 104 306 34,0

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario; N- numero total de individuos em cada
intervalo etario; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario.

Tabela 22. Prevaléncia de OA nas diferentes regides da coluna vertebral por intervalo etario e sexo.

Cervical Toracica Lombar Sacro

n N % n N % n N % n N %

[20-29] 0 23 0 0 23 0 0 23 0 0 23 0
[30-39] 2 24 8,3 3 24 12,5 4 24 16,7 1 23 43

° [40-49] 6 24 25 9 23 39,1 3 23 13 1 24 42
E [50-59] 14 29 483 20 27 74,1 17 28 60,1 7 28 25
g [60-69] 14 19 73,7 17 19 89,5 17 19 89,5 12 19 63,2
= [70-79] 17 25 68 24 25 96 23 25 92 17 25 68
80+ 18 18 100 18 19 94,7 18 19 94,7 16 18 88,9
Total 71 162 4338 91 160 66,9 82 161 50,1 54 160 338

[20-29] 0 17 0 1 17 59 1 17 5.8 0 16 0
[30-39] 0 29 0 4 30 133 1 30 33 1 30 33
e [40-49] 7 27 259 11 27 40,7 10 26 38,5 2 26 76,9
= [50-59] 9 23 39,1 14 24 583 13 24 542 7 20 35,0
§ [60-69] 22 25 88,0 24 25 96,0 22 25 88,0 17 25 68,0
= [70-79] 21 22 955 24 24 100 25 25 100 17 22 772
80+ 7 7 100 7 7 100 7 7 100 6 7 85,7
Total 66 150 440 85 154 552 79 154 513 50 146 342

Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario; N- nimero total de individuos em cada intervalo
etario; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario.
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Nao se observa a presenca de osteoartrose em 80% dos casos, logo o grau 1
(inexisténcia de OA) ¢ o mais representado. O ombro ¢ a articulagdo com maior
percentagem de grau 2 de severidade (percentagens superiores a 18% em ambos os lados).
A anca ¢ a articulacdo com o grau 3 mais representado (9,4% no lado direito) e o pulso
com o grau 4 (4,4 % no pulso direito e 3,5% no esquerdo). Apenas o tornozelo tem o grau

5 representado, com um caso no lado direito e dois no esquerdo (ver tabela 23).

Tabela 23. Grau de OA nas diferentes articulagdes do esqueleto apendicular (de acordo com a proposta

de Schultz (1988)).

Direito Esquerdo
Grau n N % n N %
1 259 80,7 260 80,7
Ombro 2 52 19,2 59 18,3
3 9 321 2,8 2 322 0,6
4 1 0,3 1 0,3
5 0 0 0 0
1 265 82,8 285 88,8
2 45 14,0 28 8,7
Cotovelo 3 10 320 3,1 8 321 2,5
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
1 295 80,9 294 92,5
2 22 6,9 13 4,1
Pulso 3 14 320 4,4 11 318 35
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
1 281 87,5 279 87,2
2 32 10,0 37 11,6
Anca 3 3 321 9,4 4 320 1,3
4 5 1,6 0 0
5 0 0 0 0
1 266 84,7 274 87,3
2 33 10,5 33 10,5
Joelho 3 13 314 4,1 7 314 2,2
4 2 0,6 0 0
5 0 0 0 0
1 303 96,5 294 93,6
2 8 2,5 9 2,9
Tornozelo 3 2 314 0,6 2 314 0,6
4 0 0 1 0,3
5 1 0,3 2 0,6

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose, em cada grau considerado; N- numero total de individuos observados
segundo a articulagdo em causa; %- percentagem de individuos afetados em cada grau de osteoartrose descrito.

De uma forma geral, o sexo masculino apresenta tendencialmente casos mais
severos de osteoartrose que o sexo feminino. Apenas nas articula¢des da anca e do joelho,
as mulheres mostram mais casos de osteoartrose mais severos. No entanto, os testes de
significancia mostram nao haver diferencas significativas da severidade de osteoartrose

nos sexos (c.f. tabela 24 e 25).
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Tabela 24. Grau de OA nas diferentes articulagdes do esqueleto apendicular da amostra estudada, por

sexo (de acordo com a proposta de Schultz (1988)).

Feminino Masculino
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
n N % n N %o n N %o n N %o
1 135 82,3 136 82,4 124 79,0 124 79,0
2 24 14,6 28 17,0 28 17,8 31 19,7
Ombro 3 4 164 2,4 1 165 0,6 5 157 3,2 1 157 0,6
4 1 0,6 0 0 0 0 1 0,6
5 0 0 0 0 0 0 0 0
1 136 82,9 144 87,8 129 82,7 141 89,8
2 23 14,0 14 8,5 22 14,1 14 8,9
Cotovelo 3 5 164 0 6 164 3,7 5 156 3,2 2 157 1,3
4 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0
1 151 92,6 151 93,2 144 91,7 143 91,7
2 16 3,1 4 2,5 6 3,8 9 5,8
Pulso 3 7 163 4,3 7 162 4,3 7 157 4,5 4 156 2,6
4 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0
1 145 88,4 143 87,7 136 86,6 136 86,6
2 16 9,8 18 11,0 16 10,2 19 12,1
Anca 3 0 164 0 2 163 1,2 3 157 1,9 2 157 1,3
4 3 1,8 0 0 2 1,3 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0
1 132 82,0 137 85,1 134 87,6 137 89,5
2 19 11,8 21 13,0 14 9,2 12 7,8
Joelho 3 9 161 5,6 3 161 1,9 4 153 2,6 4 153 2,6
4 1 0,6 0 0 1 0,7 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0
1 156 97,5 153 95,0 147 95,5 147 96,1
2 2 1,3 5 3,1 6 3,9 4 2,6
Tornozelo |3 2 160 1,3 2 161 1,2 0 154 0 0 153 0
4 0 0 0 0 0 0 1 0,7
5 0 0 1 0,6 1 0,6 1 0,7

*Legenda: n- numero de articulagdes nas mulheres ou homens afetados pelos diferentes graus de severidade de osteoartrose; N-
numero total de articulagdes observadas por sexo; %- percentagem de articulagdes afetados pelos diferentes graus de severidade de
osteoartrose nas mulheres e nos homens.

Tabela 25. Valores dos testes de significancia (Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher) entre

as diferencas de severidade de osteoartrose nos sexos da amostra estudada.

Articulacdo 1],)1‘:;':2 E;qvl:;;(elo
Ombro p=0,716 p=0,759
Cotovelo p=1,000 P=0,437
Pulso p=0,952 p=0,240
Anca p=0,417 p=0,947
Joelho p=0,440 p=0,302
Tornozelo p=0,100 p=0,762

No que respeita a possivel associacdo entre a prevaléncia de osteoartrose e a
atividade profissional dos individuos, surgem ligeiras diferencas entre a prevaléncia de
osteoartrose em individuos com ocupacgdes profissionais consideradas manuais

(doméstica, manual leve e manual pesado) e individuos com profissdes ndo manuais.
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Contudo, as diferengas ndo sdo estatisticamente significativas (9:X?=8,261; g.1.=4;

p=0,082; 4:X?=4,247; g.1.=4; p=0,374) (tabela 26).

Tabela 26. Prevaléncia de osteoartrose na amostra estudada segundo os diferentes grupos de atividade
ocupacional.

Osteoartrose
Atividade Feminino Masculino Total

ocupacional n N % n N % n N o
Doméstica 89 144 61,8 0 0 0 89 144 61,8
Manual leve 6 14 42,9 43 66 65,1 49 80 61,3
Manual pesado 0 1 0 37 67 55,2 37 68 54,4
Nao manual 0 1 0 8 20 40,0 8 21 38,1
Outros 5 5 100 3 5 60,0 8 10 80,0
Total 100 165 60,6 91 158 57,6 191 323 59,1

*Legenda: n- niimero de individuos afetados por osteoartrose, por cada categoria de atividade ocupacional; N- numero total de
individuos observados em cada categoria de atividade ocupacional; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada
atividade ocupacional.

Quando estudada a associagcdo da atividade ocupacional com a prevaléncia de
osteoartrose por articulagdo do esqueleto apendicular, ha ligeiras diferengas entre os
grupos de trabalhos manuais e domésticas, e o grupo dos trabalhos ndo manuais. No
entanto, estas diferencas apenas sdo estatisticamente significativas nas articulagdes do
ombro direito (X?=12,888, g.1.=4, p=0,012), da anca do lado direito (X?>=15,131, g.1.=4,
p=0,004) e lado esquerdo (X?=10,585, g.1.=4, p=0,022) € no joelho, direito (X*>=16,567,
g.1.=4, p=0,002) e esquerdo (X*=10,756, g.1.=4, p=0,029) (c.f. tabela 27).

Foi ainda estudada a associacdo da atividade ocupacional com a prevaléncia de
osteoartrose por articulacdo nos sexos. No sexo feminino, foram encontradas associagdes
significativas na articulagdo do ombro esquerdo, pulso direito, da anca direita e esquerda
e do joelho direito e esquerdo. Nos homens, apenas foi encontrada uma associacio
estatisticamente significativa entre a atividade ocupacional e prevaléncia de OA na

articulacdo do ombro direito (tabela 28).
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Tabela 27. Prevaléncia de osteoartrose por articulagdo na amostra estudada segundo os diferentes

grupos de atividade ocupacional.

Doméstica Manual leve Manual pesado Nio manual Outros

n N % n N % n N % n N % n N %
Ombro 27 146 18,5 22 76 289 9 68 13,2 2 21 9,5 5 10 50,0
Cotovelo 25 146 17,1 15 76 19,7 11 68 16,2 2 20 10,0 3 10 30,0
§ Pulso 10 145 6,9 6 77 7,8 6 67 9,0 1 21 4,8 2 10 20,0
-;g Anca 16 146 11,0 8 76 10,5 11 68 16,2 1 21 4,8 5 10 50,0
Joelho 24 143 16,8 12 74 16,2 7 67 10,4 0 21 0 5 9 55,6
Tornozelo 4 142 28 4 75 53 2 66 3,0 0 21 0 1 10 10,0
Ombro 26 147 17,7 15 76 19,7 12 68 17,6 4 21 19,0 5 10 50,0
Cotovelo 20 147 13,6 10 75 13,3 4 68 59 2 21 9,5 1 10 10,0

':: Pulso 11 145 7,6 8 75 10,7 3 67 4,5 2 21 9,5 0 10 0
§ Anca 15 145 10,3 14 76 18,4 8 68 11,8 1 21 4,8 4 10 40,0
= Joclho 21 143 147 8 74 10,8 7 66 10,6 0 21 0 4 10 40,0

Tornozelo 8 143 5,6 5 74 6,8 1 66 L5 0 21 0 0 10 0

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose na articulagdo referida, por cada categoria de atividade ocupacional; N-
numero total de individuos observados em cada categoria de atividade ocupacional; %- percentagem de individuos afetados por

osteoartrose em cada atividade ocupacional.

Tabela 28. Resultados significativos do teste estatistico Qui quadrado de Pearson para a associagdo

da presenca de OA e a atividade ocupacional, por sexos.

Sexo feminino

Articula¢do X2 p value
OA no pulso direito 9,103 0,059
OA na anca direita 11,418 0,022
OA joelho direito 14,641 0,006
OA no ombro esquerdo 16,866 0,002
OA anca esquerda 22,407 <0,001
OA joelho esquerdo 10,819 0,029

Sexo Masculino

Articula¢do X2 p value

OA ombro direito 9,612 0,047

Na coluna vertebral, ndo ha diferencas significativas entre a prevaléncia de

osteoartrose e as diferentes atividades ocupacionais (9:X?= 8,122, g.1.=4, p=0,087;

3:X?= 4,007, g.1.=4, p=0,405) (c.f. tabela 29).
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Tabela 29. Prevaléncia de osteoartrose por regido da coluna vertebral na amostra estudada, segundo

os diferentes grupos de atividade ocupacional.

Doméstica Manual leve Manual pesado Nao manual Outros
n N % n N % n N % n N % n N %
Cervical 61 143 42,7 38 74 514 25 65 38,5 6 20 30,0 7 10 70,0
Toracica 85 143 594 44 73 60,3 33 67 493 6 21 28,6 8 10 80,0
Lombar 72 143 534 43 74 58,1 31 67 46,3 7 21 333 8 10 80,0
OA coluna | 90 147 612 46 76 60,5 37 68 544 8 21 38,1 8 10 80,0

*Legenda: n- nimero de individuos afetados por osteoartrose, por cada categoria de atividade ocupacional; N- numero total de
individuos observados em cada categoria de atividade ocupacional; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada
atividade ocupacional.

3.3.2. Hiperostose Idiopatica Difusa (DISH)

No total, da amostra estudada 27 individuos sdo afetados por DISH (8,4%; 27/319).
O sexo masculino ¢ o que apresenta mais individuos afetados (12,2%; 19/157). A
diferenca da prevaléncia do DISH no sexo masculino e feminino ¢ estatisticamente
significativa (X%=5,440; g.l.=1; p=0,020). Nesta amostra, esta patologia sO afeta
individuos com idade igual ou superior a 59 anos. A média de idades dos individuos
afetados por DISH ¢ igual a 77,2 anos (DP=10,18), sendo que o individuo mais novo
afetado por esta patologia tinha 59 anos a sua morte e o mais velho 96 anos. A média de
idade das mulheres afetadas por DISH nesta amostra ¢ igual a 83,7 anos (DP=10,37) e
dos homens ¢ de 74,5 anos (DP=9,02) (c.f. figura 10 e tabela 30). O teste t Student mostra
que, tanto mulheres como homens afetados por DISH, possuem, em média, idades mais
avangadas (Q: Welch= -8,046, g.1.=9,541, p<0,001; &: Welch= -10,353, g.1.=36,600,
p<0,001).

Sexo feminino Sexo masculino
§ 35 35
:g 30 30
= 25 25
E 20 20
3 15 15
° 10 10
[}
5 5
Qﬁs’\ Q?)o,\ Q,b?’\ Qbo’\ Q,@\ Qf\o’\ & Qﬁ?’\ Q?)O,\ Q,Vq\ ch’\ Q!oo’\ Qf\o’\ &
N G R N o & ¢ <
Intervalo etario Intervalo etario
Sem evidéncia de DISH Com DISH Sem evidéncia de DISH Com DISH

Figura 10. Distribuigdo dos individuos estudados afetados por hiperostose idiopatica difusa (DISH)
por intervalo etario e por sexo.
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Tabela 30. Numero de individuos afetados por DISH na amostra estudada, por sexo e intervalo etario.

. Feminino Masculino Total
Intervalo etario

n N % n N % n N %

[20-29] 0 23 0 0 17 0 0 40 0

[30-39] 0 24 0 0 30 0 0 54 0

[40-49] 0 24 0 0 27 0 0 51 0
[50-59] 0 29 0 2 25 8,0 2 54 3,7
[60-69] 1 19 53 3 25 12,0 4 44 9,1
[70-79] 2 25 8,0 9 25 36,0 11 50 22,0
+80 5 19 26,3 5 7 71,4 10 26 38,5
Total 8 163 49 19 156 12,2 27 319 8,4

Legenda: n- nimero de individuos afetados por DISH em cada intervalo etario; N- numero total de individuos em cada intervalo
etario; %- percentagem de individuos afetados por osteoartrose em cada intervalo etario.

Os casos de DISH desta amostra surgem associados a atividades profissionais
manuais. Nao ha nenhum caso de DISH nos individuos com ocupag¢des “ndo manuais”.
A diferenca da prevaléncia desta patologia entre as diferentes atividades ocupacionais ¢
estatisticamente significativa (Fisher exact test: p=0,002). Contudo, quando estudada por
sexos, apenas o sexo feminino revela uma diferenca estatisticamente significativa entre a
prevaléncia do DISH e a atividade ocupacional (9:X?*=14,160, g.1.=4, p=0,007; J:
X2=5,617, g.1.=4, p=0,230) (ver tabela 31).

Tabela 31. Prevaléncia de DISH na amostra estudada segundo os diferentes grupos de atividade

ocupacional.
DISH
Atividade Feminino Masculino Total

ocupacional n N %, n N v, n N %,
Doméstica 6 142 42 0 0 0 6 142 42
Manual leve 0 14 0 11 64 17,2 11 78 14,1
Manual pesado 0 1 0 7 67 10,4 7 68 10,3

Nao manual 0 1 0 0 20 0 0 21 0
Outros 2 5 40,0 1 5 20,0 3 10 30,0
Total 8 163 49 19 156 12,2 27 319 8,5

*Legenda: n- numero de individuos afetados por DISH, por cada categoria de atividade ocupacional; N- nimero total de individuos
observados em cada categoria de atividade ocupacional; %- percentagem de individuos afetados por DISH em cada atividade
ocupacional.

3.4. Associagdo entre osteoartrose, osteoporose e perda 0ssea
3.4.1. Relagdo direta entre osteoartrose e osteoporose
Independentemente do intervalo etdrio ou sexo, os individuos afetados por perda

Ossea, quer seja osteopenia ou osteoporose, sao também tendencialmente afetados por
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osteoartrose (X?=42,723, g.1.=2, p<0,001). As duas patologias coocorrem em Varios
individuos da amostra em estudo. De acordo com o que também se observa quando as
distribui¢cdes das doengas sdo estudadas individualmente, os nimeros também sao
maiores nas ultimas classes etdrias (tabelas 32 e 33). A tabela da estatistica descritiva da

associacdo da OP e OA por sexo e intervalo etario pode ser consultada no apéndice C.

Tabela 32. Associacdo entre a prevaléncia de osteopenia e osteoporose e casos de osteoartrose da
amostra estudada por sexo.

Diagnostico de osteoporose

; Normal Osteopenia Osteoporose
Sexo Diagnostico de OA
n N % n N % n N %
. Sem evidéncia de OA 37 56,9 15 23,1 3 11,1
Feminino 65 60 27
Presenga de OA 28 43,1 45 75,0 24 88,9
Sem evidéncia de OA 33 56,9 11 22,9 1 16,7
Masculino 58 48 6
Presenga de OA 25 43,1 37 77,0 5 83,3
Sem evidéncia de OA 70 56,9 26 24,1 4 12,1
Total 123 108 33
Presenga de OA 53 43,1 82 75,9 29 87,9

*Legenda: n- nimero de individuos por categoria de diagnostico de osteoartrose e por cada categoria de diagnostico de osteoporose;
N- nimero total de individuos observados em cada categoria; %- percentagem de individuos afetados

Tabela 33. Estatistica descritiva da associagdo de osteoartrose e osteoporose na amostra estudada.

Diagnoéstico de Osteoporose

Osso normal Osteopenia Osteoporose
Intffv‘a ! Diagnéstico de OA
o ctario n N % n N % n N %
Sem evidéncia de OA 28 80,0 6 17,1 0 0
[20-29] 35 35 35
Presenga de OA 1 2,9 0 0 0 0
Sem evidéncia de OA 25 62,5 8 20,0 0 0
[30-39] 40 40 40
Presenga de OA 7 17,5 0 0 0 0
Sem evidéncia de OA 12 31,6 5 13,2 1 2,6
[40-49] 38 38 38
Presenga de OA 10 26,3 9 23,7 1 2,6
Sem evidéncia de OA 3 7,1 5 11,9 3 7,1
[50-59] 42 42 42
Presenga de OA 15 35,7 15 35,7 1 6,60
Sem evidéncia de OA 1 2,7 1 2,7 0 0
[60-69] 37 37 37
Presenga de OA 12 32,4 20 54,1 3 8,1
Sem evidéncia de OA 1 2,2 1 22 0 0
[70-79] 46 46 46
Presenga de OA 6 13,0 29 63,0 9 19,6
Sem evidéncia de OA 0 0 0 0 0 0
80+ 26 26 26
Presenga de OA 2 7,7 9 34,6 15 57,7
Sem evidéncia de OA 70 56,9 26 241 4 12,1
Total 123 108 33
Presenga de OA 53 43,1 82 75,9 29 87,9

*Legenda: n- nimero de individuos por categoria de diagnostico de osteoartrose e por cada categoria de diagndstico de osteoporose,
por intervalo etario; N- niimero total de individuos observados em cada categoria; %- percentagem de individuos afetados
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3.4.2. Osteoartrose e pardmetros de diagnostico da osteoporose (conteudo mineral
osseo e densidade mineral dssea)

A média dos valores da DMO.1 em individuos afetados por osteoartrose (x=0,771,
DP=0,15) ¢ significativamente menor que em individuos que ndo sofrem dessa patologia
(x=0,912, DP=0,147) (Student’s t=7,516, g.1.=262, p<0,001). O mesmo acontece com 0s
valores médios do CMOxi (g), que nos individuos afetados por osteoartrose sao de 29,374
(DP=8,55) e em individuos sem OA de 34,55 (DP=9,70). A diferenga ¢é estatisticamente
significativa (Student’s t=4,529, g.1.=262, p<0,001) (ver tabela 34). Verifica-se 0 mesmo
quando se analisa por sexos. Os valores médios da DMO.. em mulheres afetadas por OA
(x=0,730, DP=0,14) sdo significativamente menores do que em mulheres que nao sofrem
da doenca (x=0,879, DP=0,13) (Student’s t=6,435, g.1.=150, p<0,001). Também nos
homens afetados por OA, os valores médios da DMOo (x=0,831, DP=0,14) sdo menores
do quem naqueles que ndo mostram evidéncias de OA (x=0,952, DP=0,16). Esta
diferenga ¢ significativamente significativa (Student’s t=4,313, gl=110, p<0,001).
Também os valores médios do CMOy.s mostram uma diferenca significativa em mulheres
com e sem OA (X=24,757, DP=5,68 vs. X=28,916, DP=5,96) (Student’s t=4,263, g.1.=150,
p<0,001) e nos homens afetados por OA e ndo afetados (Xx=36,058, DP=7,55 wvs.
Xx=41,426, DP=8,94) (Student’s =3,424 g.1.=110, p<0,001).

De forma a perceber a influéncia da varidvel independente “idade a morte” exerceu
sobre a resposta da variavel dependente, realizou-se uma andlise de covaridncia com
recurso ao teste Ancova. Os resultados mostram que a covariavel “idade a morte” nas

mulheres, tem uma influéncia grande!® na varidvel dependente “DMOyowi” (Ancova
F=54,006, g.l.=1, nzp =0,266, p<0,01), enquanto a influéncia da varidvel “OA” nao ¢
significativa (4dncova F=0,004, g.1.=1, n2p=0,002, p=0,605). Nos homens verifica-se o
mesmo, a covariavel atua de forma significativa na variavel “DMOio” (Ancova
F=16,235, g.1.=1, nzp =0,130, p<0,001), j& a varidvel “OA” ndo influencia a variavel
dependente (4Ancova F=0,011, g.l.=1, nzp =0,05, p=0,447). No caso da varidvel

dependente “CMOww”, a covariavel “idade a morte”, embora tenha uma influéncia
9

pequenal’®, influencia significativamente a variavel "DMOow”(9: Ancova F=30,026,

gl=1, n’p =0,168, p<0,01; J: Ancova F=5831, gl= 1, n’p =0,051, p=0,017). A

2
' Influéncia da variavel: Quando 1 ,>0,14 a influéncia é grande (Cohen, 1988).

2
!¢ Influéncia da variavel: Quando 0,01 <n ,<0,06 a influéncia é pequena (Cohen, 1988).
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influéncia da OA no CMOuw ndo0 ¢ significativa (9: Ancova F=1,001, g.1.=1, nzp =0,007,

2=0,319; 3 Ancova F=1,022, g.1.= 1, 1’y =0,009, p=0,314).

Tabela 34. Valores médios do CMOita1 € da DMOyors) na amostra estudada, de

diagnostico de osteoartrose.

acordo com o

Feminino Masculino Total
Média DP n Média DP n Média DP n
Sem evidéncia de OA | 28,92 5,96 55 41,43 8,90 45 34,55 9,70 100
oMo Presenga de OA 24,76 5,68 97 36,06 7,55 67 29,37 8,55 164
Sem evidéncia de OA 0,79 0,13 55 0,95 0,16 45 0,91 0,15 100
pMo Presenga de OA 0,73 0,14 97 0,83 0,14 67 0,77 0,15 164

*Legenda: DP- desvio padrao.

Foi também estudada a associacdo dos valores médios da DMOiotal € CMOiotal €m

individuos com e sem osteoartrose por articulacdo. Foi encontrada uma diferenga

significativa em varios casos, como se pode verificar na tabela 35.

Tabela 35. Valores do teste de Student da associacdo dos valores médios CMOxotal € da DMOyota; na
amostra estudada, com o diagnostico de osteoartrose nas diferentes articulagdes.

Direito Esquerdo
CMO DMO CMO DMO
Articulagho Student’s t vail)ue Student’st  Pvalue | Student’s t P value Studtent B P value
Ombro 3,201 0,002 4,290 <0,001 3,373 <0,001 4,334 <0,001
Cotovelo 1,135 0,258 2,770 0,006 0,950 0,339 1,673 0,096
g Pulso 1,247 0,214 2,708 0,008 1,836 0,068 2,616 0,010
:=‘ Anca 2,134 0,034 3,798 <0,001 1,710 0,089 3,395 <0,001
Joelho 1,981 0,049 3,268 0,001 2,069 0,040 3,842 <0,001
Tornozelo 0,111 0,912 0,920 0,359 0,574 0,567 0,530 0,597
CMO DMO CMO DMO
Articulagho Student’s t vail)ue Student’st  Pvalue  Student’s t P value Studtent B P value
Ombro 3,093 0,003 3,949 <0,001 2,897 0,005 3,637 <0,001
Cotovelo 2,199 0,030 2,766 0,007 2,020 0,046 2,091 0,039
?, Pulso -0,280 0,780 0,403 0,688 0,377 0,707 0,743 0,459
E Anca 0,061 0,952 1,338 0,184 0,343 0,732 1,001 0,319
Joelho 1,070 0,287 1,952 0,054 0,397 0,693 1,014 0,313
Tornozelo 0,859 0,394 1,198 0,234 1,207 0,230 1,130 0,261

De uma forma geral, nas mulheres encontram-se mais diferencas estatisticamente

significativas. Mais uma vez, de forma a perceber a influéncia da variavel independente
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“idade a morte” exerceu sobre a resposta da variavel dependente, realizou-se uma analise
de covariancia com recurso ao teste Ancova. Os resultados mostram que a covariavel
“idade a morte” tem uma influéncia nas variaveis dependentes “DMOotal” € “CMOiotar”
em todos os casos, enquanto a influéncia da varidvel “OA” nas diferentes articulagdes
ndo ¢ significativa. A estatistica descritiva pode ser consultada no apéndice D.

Na coluna vertebral, a semelhanca das restantes articulagdes, os valores médios da
DMOotal € do CMOxoral 830 significativamente menores em individuos afetados por OA
(DMOxotat: Q:Student’s =6,391, g.1.=150, p<0,001; 3: Student’s =4,253, g.1.=109,
p<0,001; CMOyotal: Q:Student’s t= 4,272, g.1=150, p<0,001; &: Student’s = 3,361,
g.1.=109) (tabela 36).

Tabela 36. Valores médios do CMOita1 € da DMOyoss na amostra estudada, de acordo com o

diagnostico de osteoartrose na coluna vertebral.

Feminino Masculino Total
Média DP n Média DP n Média DP n
MO Sem evidéncia de OA | 28,383 591 56 41426 8,94 45 34472 9,68 101
Presenca de OA 24,732 5,70 96 36,122 7.59 66 29,373 8,60 162
Sem evidéncia de OA 0.877 0,13 56 0,953 0,16 45 0911 0,15 101
PMO Presenca de OA 0,730 0,14 96 0,332 0,14 66 0,771 0,15 162

*Legenda: DP- desvio padrao.

3.4.2.1. Severidade da osteoartrose e DMO

Foi ainda testada a associagdo da DMOal € a severidade da OA nas articulagdes
do esqueleto apendicular estudadas neste trabalho. Observa-se que na amostra total, e
especificamente nas articulagdes do pulso direito, da anca direita, do joelho (direito e
esquerdo) os valores médios da DMOota1 30 maiores quando a osteoartrose € mais severa,
contudo as diferengas ndo sdo estatisticamente significativas. Nas mulheres, apenas se
observa esta tendéncia na articulagdo do pulso direito e do joelho esquerdo. Contudo a
diferenga ndo ¢ estatisticamente significativa (Pulso: Student’s t=-1,106, g.1.=10,
p=0,294; Joelho: Student’s t=-1,256, g.1.=21, p=0,223). Os homens, no joelho direito, tém
valores médios de DMOiorar significativamente maiores quando a severidade da OA ¢
maior (Student’s t=-3,236, g.1.=15, p=0,006). Também no pulso direito revelam valores
médios de DMOyotal maiores quando OA presente em niveis mais avangados, porém a

diferenga ndo ¢ significativa (Student’s t=-1,026, g.1.=9, p=0,331). Nas restantes
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articulagdes estudadas, os valores médios da DMOxotal 30 menores com o aumento da

severidade das lesdes da OA em ambos os sexos (tabela 37).

Tabela 37. Valores médios da DMOxo na amostra estudada, de acordo com o grau de severidade de

osteoartrose nas articulagdes do esqueleto apendicular.

Feminino Masculino Total
Grau Meédia DP n Média DP n Média DP n
2 0,693 0,15 24 0,809 0,16 25 0,753 0,17 49
Ombro
3 0,625 0,06 4 0,778 0,12 3 0,710 0,12 9
2 0,733 0,16 23 0,838 0,14 19 0,781 0,16 42
Cotovelo
3 0,640 0,14 5 0,754 0,12 4 0,691 0,14 9
2 0,629 0,15 5 0,810 0,13 4 0,709 0,15 9
Pulso
Qe 3 0,708 0,15 7 0,890 0,12 7 0,799 0,15 12
o
S 3 - - - 0,929 0,33 3 0,703 0,33 3
Anca
4 - - - 0,703 0,22 2 0,742 0,23 5
2 0,712 0,12 2 0,803 0,08 13 0,749 0,11 32
Joelho
3 0,712 0,16 3 0,951 0,06 4 0,785 0,18 13
2 0,788 0,10 2 - - - 0,824 0,10 8
Tornozelo
3 0,648 0,19 2 - - - 0,648 0,19 2
2 - - - - - - - - -
Ombro!’
3 - - - - - - - - -
2 0,737 0,15 14 0,796 0,18 13 0,765 0,16 27
Cotovelo
3 0,726 0,13 6 0,848 0,01 2 0,756 0,12 8
2 0,724 0,09 4 0,892 0,11 6 0,825 0,13 10
- Pulso
<] 3 0,648 0,14 7 0,777 0,09 4 0,695 0,13 11
[}
% 2 0,682 0,18 18 0,892 0,11 16 0,781 0,18 34
m Anca
3 0,657 0,10 2 0,510 0,22 2 0,584 0,16 4
2 0,660 0,15 20 0,860 0,10 12 0,735 0,17 32
Joelho
3 0,772 0,05 3 0,834 0,13 4 0,807 0,10 7
2 0,759 0,16 5 - - - 0,772 0,13 9
Tornozelo
3 0,714 0,10 2 - - - 0,714 0,10 2

*Legenda: DP- desvio padrao.

3.4.2.2. Osteoartrose e LTD, LCM e ICM

Os valores médios da LTD, sdo muito semelhantes em individuos com osteoartrose
(Q: x=7,10, DP=0,62; & x=8,03, DP=0,73) e sem osteoartrose (9: X=7,19, DP=0,64; 3
x=7,99, DP=0,79), ndo existindo diferencas significativas (9: Student’s t=-0,322,
g.1.=142,p=0,748; 3 Student’s = 14,075, g.1.=2, p<0,001). Ja os valores médios da LCM
sdo significativamente maiores no grupo de individuos com OA (X=3,95, DP=0,95)

relativamente aos individuos sem OA (x=3,69, DP=1,12) (Welch t=-2,084, g.1.=242,719,

'7 Ombro esquerdo s6 apresentava um caso de OA grau 3, logo optou-se por nio realizar o teste para esta articulagdo.
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p=0,038). Contudo, quando estudada a associa¢do entre a LCM e a OA por sexos,
observa-se uma diferenca estatisticamente significativa nas mulheres (Q:Welch t=-
2,121,g.1.=121,590, p=0,036) mas ndo nos homens (3&:Welch=-0,927, g.1.=120,807,
p=0,356). Mais uma vez, de forma a perceber a influéncia da covaridvel “idade a morte”
na variavel dependente “LCM?”, foi realizada uma Ancova. Os resultados mostram que a

covariavel, nas mulheres, tem uma grande influéncia'® na variavel dependente “LCM”
(Ancova F=19,144, g.1.=1, nzp =0,119, p<0,001), enquanto a influéncia da varidvel “OA”
sobre a LCM naio ¢ significativa (Ancova F=2,791, g1.=1, n2p=0,020).

Também os valores médios do ICM sdo menores nos individuos com osteoartrose
(Q: x=44,62, DP=11,10 vs. X=50,36, DP=11,44; J: x=51,14, DP=10,48 vs. X=52,65,
DP=13,53). Estas diferencas, apenas sdo estatisticamente significativas no sexo feminino
(9:Student’s t= 3,011, g.1.=140, p=0,003; & Welch =0,733, g.1.=116,297, p=0,465). Os
resultados do teste Ancova, revelam que a “idade & morte” tem uma influéncia grande nos
valores do ICM (4ncova F=27,324, g.l=1, nzp =0,164, p<0,001) mas a OA ndo tem
influéncia nos valores médios do ICM (Ancova F=2,639, g.1.=1, nzp =0,019, p=0,107). A
estatistica descritiva esta resumida na tabela 38.

Tabela 38. Valores médios da largura total da diafise (LTD), da largura do canal medular (LCM) e do
indice cortical (ICM) na amostra estudada, de acordo com o diagndstico de osteoartrose.

Feminino Masculino Total
Média Média Média
DP n DP n DP n
(mm) (mm) (mm)
Sem evidéncia de OA 7,20 0,64 61 7,99 0,79 64 7.60 0.82 125
Lo Presenga de OA 7,10 0,62 81 8,03 0,73 80 7.56 0.82 161
Sem evidéncia de OA 3,60 1,02 61 3,77 1,21 64 3.69 1.12 125
Lem Presenga de OA 3,95 0,92 81 3,95 0,99 80 3.95 0.95 161
Sem evidéncia de OA 50,36 11,44 61 52,65 13,53 64 51.53 12.56 125
em Presenga de OA 44,62 11,10 81 51,14 10,48 80 47.88 11.25 161

*Legenda: DP- desvio padrao.

3.4.2.3. Osteoartrose e fraturas osteoporoticas

Os testes estatisticos mostram que parece existir uma associagdo entre a presenga
de osteoartrose e a presenga de fraturas osteoporéticas (X?=9,658, g.1.=1, p=0,02). No
entanto, apo6s estudada a associagdo por sexos, apenas o sexo feminino revela uma

associacdo estatisticamente significativa entre casos de OA e fraturas osteoporoticas

2
'¥ Influéncia da variavel: Quando 1 ,> 0,14 a influéncia é grande (Cohen, 1988).
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(9:X%=7,394, g.1.=1, p=0,007; 3 X?>=2,684, g.1.=1, p=0,101). Para perceber o efeito da
idade a morte, foi ainda avaliada a associacdo da OA e das fraturas osteoporoticas em
individuos com menos de 50 anos de idade a morte e individuos com 50 anos ou mais,
em separado. No primeiro grupo, os individuos do sexo feminino revelam uma associacao
positiva entre OA e fraturas (9:X?=3,644, g.l=1, p=0,056), porém, 0 mesmo nio
acontece com os homens (J: X?=1,109, g.1.=1, p=0,292). No grupo de idade igual ou
superior a 50 anos, ndo se encontram associagdes entre a OA e fraturas osteoporoticas

(9:X%=0,069, g.1.=1, p=0,792; J: X>=2,621, g.L.=1, p=0,105) (tabela 39).

Tabela 39. Distribuicdo das fraturas osteoporédticas na amostra estudada, de acordo como o
diagnostico de osteoartrose.

Feminino Masculino Total
Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas
Sem evidéncia de OA 34 1 38 3 72 4
Presenga de OA 47 15 47 11 94 26
Total 81 16 85 14 166 30

Quando avaliada a associag@o entre a presenca de fraturas osteopordticas e a
presenga de osteoartrose por articulagdo, os resultados sdo semelhantes. No sexo feminino
encontram-se associagdes estatisticamente significativas nas articulagdes do ombro
(direito e esquerdo) da anca direita, do joelho esquerdo e do tornozelo (direito e
esquerdo). Nos homens, foi encontrada uma associagao positiva, significativa do ponto
de vista estatistico, nas articulagdes do ombro esquerdo, pulso direito e anca direita.

Ap6s o ajuste da idade, nas mulheres com menos de 50 anos ndo se encontraram
associacoes significativas entre a presenca de OA e a presenca de fraturas de fragilidade.
Naquelas cuja idade a morte ¢ igual ou superior a 50 anos, existe uma associagdo
estatisticamente significativa nas articulagdes do ombro esquerdo (X%=5,263, g.l.=1,
p=0,022) € joelho esquerdo (X?=5,116, g.1.=1, p=0,024). Nos homens, ndo foi encontrada
qualquer associagdo significativa. A estatistica descritiva pode ser consultada na tabela
40 e os resultados do teste do Qui-quadrado de Pearson na tabela 41.

Quando o diagndstico de osteoartrose na coluna ¢ positivo, existe uma associagao
significativa com a presenga de fraturas no sexo feminino (9:X%=7,820, g.1.=1, p=0,005).
Nio se verifica 0 mesmo no sexo masculino (4: X?=2,796, g.1.=1, p=0,095). Apds o
ajuste da idade, verifica-se uma associacao significativa do ponto de vista estatistico no

grupo de mulheres que tinham menos de 50 anos a altura da sua morte (X?>=4,228 g.1.=1,
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p=0,040). Nos restantes grupos, ndo foram encontradas associagdes significativas (c.f.

tabela 42).

Tabela 40. Distribuicdo das fraturas osteoporéticas na amostra estudada, de acordo como o
diagnostico de osteoartrose nas diferentes articulagdes do esqueleto apendicular.

Feminino Masculino
Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas
Ombro Sem evidéncia de OA 67 8 61 8
Com OA 14 7 23 6
Cotovelo Sem evidéncia de OA 65 9 65 11
Com OA 16 6 18 3
° Pulso Sem evidéncia de OA 74 12 79 11
= Com OA 7 3 5 3
= Anca Sem evidéncia de OA 74 11 73 8
Com OA 7 5 11 6
Joelho Sem evidéncia de OA 68 11 69 9
Com OA 13 5 14 3
Tornozelo Sem evidéncia de OA 78 13 78 11
Com OA 2 2 5 2
Ombro Sem evidéncia de OA 69 7 66 7
Com OA 12 9 18 7
Cotovelo Sem evidéncia de OA 69 13 73 12
Com OA 12 3 11 2
g Pulso Sem evidéncia de OA 74 14 78 12
?g Com OA 7 1 5 2
g Anca Sem evidéncia de OA 70 11 71 11
= Com OA 10 4 13 3
Joelho Sem evidéncia de OA 71 8 70 11
Com OA 10 8 12 2
Tornozelo Sem evidéncia de OA 78 12 76 13
Com OA 2 3 6 0

Tabela 41. Valores do teste de Qui-quadrado de Pearson da associagdo de osteoartrose nas diferentes

articulagdes e a presenca de fraturas osteopor6ticas, na amostra estudada.

Amostra total

Idade inferior a 50 anos

Idade maior ou igual a 50 anos

Articulagdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
X2 P X2 P X2 P 2 P X2 P 2 P
value value value value value value
Ombro 6,394 0,011 13552 <0100 0,026 0,873 0,026 0,876 | 1,509 0,219 5,263 0,022
Cotovelo | 2,937 0,087 0,158 0,691 | 0,081 0,776 0,081 0,776 | 0,574 0,449 0,025 0,875
g Pulso 1,750 0,186 0,065 0,779 | 0,026 0,873 0,026 0,873 | 0,352 0,553 0,527 0,468
:’ Anca 6,299 0,012 2,018 0,155 - - 0,026 0,873 | 1,725 0,189 0,209 0,647
Joelho 2,043 0,153 124’153 <0100 0,026 0,873 0,026 0,873 | 0,086 0,770 5,116 0,024
Tornozelo | 3,676 0,055 7,758 0,005 - - - - 1,304 0,254 3,331 0,068
Ombro 1,379 0,240 5,155 0,023 | 5,982 0,140 - - 0,073 0,787 1,833 0,176
Cotovelo | 4,70* 0,983 0,015 0,903 - - - - 1,886 0,170 0,227 0,634
?, Pulso 3,834 0,050 1,221 0,269 - - - - 3,597 0,058 0,368 0,544
E Anca 7,413 0,006 0311 0,577 - - - - 0,008 0,929 0,022 0,882
Joelho 0,472 0,492 0,005 0,943 - - - - 0,496 0,481 0,261 0,609
Tornozelo | 1,457 0,227 1,015 0,314 - - - - 0,693 0,405 1,573 0,210
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Tabela 42. Valores do teste de Qui-quadrado de Pearson da associagdo de osteoartrose na coluna
vertebral e a presenca de fraturas osteoporéticas, por sexo, na amostra estudada.

Amostra total Idade inferior a 50 anos Idade maior ou igual a 50 anos
x? P value x? P value x? P value
Feminino 7,820 0,005 4,228 0,040 0,069 0,792
Masculino 2,796 0,095 1,109 0,292 2,690 0,101

3.5. Associagdo entre osteoporose e DISH

3.5.1. Associagdo direta entre osteoporose e DISH

Independentemente do intervalo etario ou do sexo, o numero de individuos afetados
por osteoporose ¢ sempre menor quando comprovada a presenca de DISH. As duas
patologias, portanto, parecem coocorrer em raras situacdes. De acordo com o que também
se observa quando as distribui¢cdes das patologias sdo estudadas individualmente, os
numeros também aumentam com a idade. Na tabela 43 esta descrita a distribuicao dos

individuos segundo as patologias.

Tabela 43. Estatistica descritiva da associagdo do DISH e osteoporose na amostra estudada.

Feminino Masculino Total

Osso Osteope  Osteopo Osso Osteope  Osteopo Osso Osteope  Osteopo

normal nia rose normal nia rose normal nia rose
Sem evidéncia de
DISH 63 57 24 53 38 4 116 95 28
Presenga de DISH 2 2 2 5 9 2 7 11 4

3.5.2. DISH, conteudo mineral osseo e densidade mineral ossea

Os valores médios da DMOxw em individuos afetados por DISH (x=0,782,
DP=0,160) sdo ligeiramente menores do que os dos individuos que ndo tém evidéncias
dessa patologia (x=0,832, DP=0,16). A diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa
(Student’s =1,1460 g.1.=259, p=0,145). Nos homens, os valores médios da DMOotal
naqueles afetados por DISH (x=0,817, DP=0,112) s3o menores do que naqueles que ndo
sofrem dessa doenga (X=0,893, DP=0,153), contudo a diferenca ndo ¢ significativa do
ponto de vista estatistico (Student’s t=1,844, g.1.=109, p=0,068). As mulheres afetadas
por DISH, tém valores médios de DMOyotar de 0,709 (DP=0,105), menores do que aquelas
que ndo sdo afetadas (x=0,791, DP=0,154). A diferenca ndo ¢ significativa (Student’s
=1,501 g.1.=408, p=0,136).
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J& os valores do CMOgi (g), em individuos com DISH tém uma média de 32,455
(DP=9,51), ligeiramente maior que em individuos ndo afetados por DISH (x=31,29,
DP=9,29). A diferen¢a ndo ¢ estatisticamente significativa (Student’s t=-0,593, g.1.=259,
p=0,3145). Também nos dois sexos, ndo se encontram diferencas estatisticamente
significativas entre a presen¢a de DISH e os valores médios de CMOo (9:Student’s
=1,004, g.1.=148, p=0,136; J: Student’s =1,003, g.1.=109, p=0,068), sendo que os
valores médios de CMOww em individuos com DISH (9:X=24,269, DP=4,293; J:
X=36,303, DP=8,848) sdo menores que em individuos sem DISH (9:X=26,476,
DP=6,127; & X=38,596, DP=8,506) (tabela 44).

De forma a perceber o efeito da idade, foi avaliada a diferenca entre os valores
médios da DMOota1 € do CMOiotal em individuos com ¢ sem DISH, com idade a morte
maior ou igual a 50 anos. Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nos valores médios da DMOyotar (Q: Student’s t=0,044, g.1.=82, p=0,965; 3
Student’s t=0,382, g.1.=62, p=0,703). Também os valores médios do CMOxotal, N30 sd0
estatisticamente diferentes em individuos com e sem DISH (9: Student’s t=-0,102, g.1.=
82, p=0,919; & Student’s t=0,033, g.1.=62, p=0,974).

Perante estes resultados, e no contexto deste trabalho, a distribuicdo da densidade
mineral 6ssea ndo parece diferir de forma estatisticamente significativa entre os

individuos que sdo afetados por DISH e aqueles que nao o sdo.

Tabela 44. Valores médios do CMOita1 € da DMOyos na amostra estudada, de acordo com o
diagnostico de DISH.

Feminino Masculino Total
Média DP n Média DP n Média DP n
Sem evidéncia de
26476 6,13 142 38,569 8,51 94 31,293 9,29 236
CMO DISH
Presenga de DISH 24,269 4,29 8 36,308 8,85 17 32,455 9,51 25
Sem evidéncia de
0.791 0,15 142 0,893 0,15 94 0,832 0,16 236
DMO DISH
Presenga de DISH 0,709 0,11 8 0,817 0,17 17 0,782 0,16 25

*Legenda: DP- desvio padrao.
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3.5.3. DISH e LTD, LCM e ICM

Os valores médios da LTD, sdo significativamente maiores em individuos afetados
por DISH (x=8,11, DP=0,92) do que naqueles sem DISH (x=7,54, DP=0,80) (Student’s
t=-3,0006, g.1.=281, p=0,003). No entanto, quando se divide a amostra por sexos, as
diferengcas ndo sdo estatisticamente significativas (Q:Student’s t=0,018, g.1.=138,
p=0,986; & Student’s t=-1,460, g.1.=141, p=0,147). As mulheres afetadas por DISH tém
valores médios da LTD de 7,14 (DP=0,65), valores semelhantes aos das mulheres que
ndo sofrem desta patologia (x=7,14, DP=0,63). Ja4 os homens que sofrem de DISH,
apresentam valores médios da LTD (x=8,26, DP=0,83) maiores que aqueles que ndo sio
afetados por DISH (x=7,98, DP=0,75).

Os valores médios da LCM ndo revelam diferencas significativas entre os
individuos afetados por esta patologia (9:X=4,52, DP=0,39; &: x=4,12, DP=1,10) ¢ os
individuos sem DISH (Q:x=3,78, DP=0,99; & X=3,84, DP=1,11) (Q:Student’s t=-1,500,
g.1.=138, p=0,136; & Student’s t=-1,031 g.1.=141, p=0,304).

Os valores médios do ICM, sao menores nos individuos com DISH (x=478,79,
DP=11,52 vs. X=49,76, DP=11,96), no entanto a diferenca ndo ¢ significativa (Student’s
=0,352, g.1.=282, p=0,725). No entanto, quando se estuda por sexos, existe uma diferenga
significativa nas mulheres (Welch t=9,611, g.1.=47, p<0,01), que t€ém valores médios do
ICM menores quando afetadas por DISH (x=36,60, DP=1,07 vs. x=47,49, DP=11,65).
Nos homens, ndo existem diferencas estatisticamente significativas (Student’s t=0,574,

g.1=142, p=0,567) (tabela 45).

Tabela 45. Valores médios da largura total da diafise (LTD), da largura do canal medular (LCM) e do
indice cortical (ICM) na amostra estudada, de acordo com o diagndstico de DISH.

Feminino Masculino Total
Média Média Média
DP n DP n DP n
(mm) (mm) (mm)
Sem evidéncia de
7.141 0.63 142 7.978 0.75 125 7.542 0.81 236
LTD DISH
Presenga de DISH 7.135 0.65 8 8.256 0.83 18 8.052 0.90 25
Sem evidéncia de
3.776 0.99 142 3.838 1.10 125 3.806 1.04 236
LCM DISH
Presenga de DISH 4.522 0.39 8 4.123 1.10 18 4.196 1.01 25
Sem evidéncia de
47.489 11.65 142 51.977 12.06 125 49.647 12.04 236
ICM DISH
Presenga de DISH 36.596 1.07 8 50.247 11.23 18 47.765 11.46 25

*Legenda: DP- desvio padrao.
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3.5.4. DISH e fraturas de fragilidade

Os resultados das tabelas de contingéncia mostram que, de uma forma geral as
fraturas osteoporoticas ndo estdo associadas a casos de DISH (X?=0,520, g.1.=1, p=0,471)
(c.f. tabela 46). Também quando estudada a associacdo entre casos de DISH e fraturas
osteoporoticas nas vértebras observa-se que, independentemente do sexo e da idade a
morte, os valores ndo sdo estatisticamente significativos (X?=0,862, g.l.=1, p=0,353)

(tabela 47).

Tabela 46. Distribuicdo das fraturas osteoporéOticas na amostra estudada, de acordo como o
diagnostico de DISH.

Feminino Masculino Total
Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas
Sem evidéncia de DISH 80 14 70 12 150 16
Presenga de DISH 1 2 14 2 15 4
Total 81 16 84 14 165 30

Tabela 47. Distribuigao das fraturas osteopordticas nas vértebras na amostra estudada, de acordo como
o diagnostico de DISH.

Feminino Masculino Total
Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas Sem fraturas Com fraturas
Sem evidéncia de DISH 83 11 71 11 154 22
Presenga de DISH 3 0 15 1 18 1
Total 86 11 86 12 172 23
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4. Discussao

Mais de metade dos individuos da amostra estudada (191/323; 59,1%) tem pelo
menos uma articulacdo afetada por osteoartrose. Independentemente da articulagdo e da
severidade da lesdo, os grupos etarios mais afetados sdo os de idades mais avancadas. A
partir dos 40 anos, as percentagens de individuos acometidos por esta patologia ¢ sempre
superior a 50%, e a medida que a idade avanga este nimero aumenta. Estes resultados
vao de encontro a literatura antropologica, que afirma que a prevaléncia da osteoartrose
aumenta com o avangar da idade (Rogers e Waldron, 1995; Cunha, 1995; Waldron, 2009;
Loeser, 2010; Waldron, 2012; Calce, 2016; Buikstra, 2019). Também os estudos
epidemioldgicos demonstram esta associacdo (Felson e Zhang, 1998; Felson e Nevitt,
2004; Calce, 2016). No entanto, embora a idade represente um dos fatores intrinsecos
mais significativos no desenvolvimento desta patologia, a OA ndo ¢ uma “consequéncia
inevitavel” do envelhecimento. O envelhecimento em si ndo ¢ um mecanismo causal para
a OA, mas potencia alteragdes na histologia e na bioquimica da cartilagem e osso
subjacente, o que afeta a morfologia articular e desta forma aumenta a suscetibilidade
para o desenvolvimento de OA em adultos mais velhos, especialmente quando outros
fatores (p.e. lesdes articulares, obesidade, fatores genéticos) também estdo presentes
(Spector et al., 2004; Waldron, 2009; King e March, 2013; Allen e Golightly, 2015; Vina
e Kwoh, 2018). Tanto as mudangas exteriores a articulacdo (p.e. sarcopenia) como no
interior da articulacdo (p.e. alteragdes de células e matrizes) contribuem para o
desenvolvimento de lesdes caracteristicas de OA (osteodfitos, eburnagdo, porosidade),
logo neste aspeto, a interpretacdo da osteoartrose na paleopatologia ¢ mais complicada,
na medida que os investigadores estdo limitados ao diagndstico a partir da evidéncia de
lesoes esqueléticas (Calce, 2016).

Nesta amostra, a regido anatomica mais afetada por osteoartrose ¢ a coluna
vertebral, sobretudo as regides toracica e lombar, que afetam um total de 189 individuos
(58,7%). Estes dados sustentam a afirmagao de varios autores, que indicam a coluna como
a zona mais afetada por osteoartrose (Rogers e Waldron, 1995; Waldron, 2009; Rosis et
al., 2010; Bouchez, 2010; Lindsey e Dydyk, 2022). No esqueleto apendicular, as
articulagdes mais afetadas sd3o o ombro, a anca e o joelho, com percentagens de
prevaléncia muito semelhantes entre si. Nas articulagdes do ombro e anca, os homens sdo

os mais afetados, o que vai de encontro a resultados obtidos em estudos anteriores. Por
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exemplo o estudo de Framingham encontrou uma maior prevaléncia de OA radiografica
na anca em homens em comparag¢ao com mulheres (Kim ef al., 2014). A osteoartrose na
articulacdo do joelho, nesta amostra, ¢ mais prevalente no sexo feminino. De facto, este
resultado ¢ concordante com a literatura clinica, que indica que as mulheres tém maior
prevaléncia e diferentes padrdes de OA no joelho em comparagdo com os homens. A
origem desta diferenca entre os sexos, embora ndo se encontre completamente explicada,
¢ justificada com base no facto de as mulheres terem menor volume de cartilagem no
joelho (Cicuttini et al., 1999; Wise et al., 2012; Wise et al., 2018).

A regido menos afetada ¢ a articulagdo do tornozelo, o que mais uma vez vai de
encontro a literatura clinica, uma vez que as articulagdes do tornozelo e do pé, embora
submetidas a pressdes maiores do que o resto das articulagdes, sdo geralmente menos
afetadas pela doenca, exceto em casos de trauma ou patologia (Bouchez, 2010;
Marhadour et al., 2012; Buikstra, 2019). Estes resultados sao ainda concordantes com os
obtidos por Alves Cardoso (2005), que estudou a prevaléncia de osteoartrose na colecao
Luis Lopes (Lisboa) e na CEI (Coimbra). Tanto na colecdo de Lisboa como na de
Coimbra, as articulagdes mais afetadas por osteoartrose sdo o ombro, a anca e o joelho, e
a menos afetada o tornozelo.

Viarios autores afirmam que as mulheres sdo preferencialmente afetadas por esta
patologia, principalmente apds a menopausa (Rogers e Waldron, 1995; Spector e
MacGregor, 2004; Waldron, 2009; Buikstra, 2019; Hunter e Bierma-Zeinstra, 2019;
Primorac, 2020). Embora nesta amostra, de uma forma geral, a prevaléncia da OA seja
ligeiramente maior nas mulheres, quando estudada por articulacdo os homens revelam
uma percentagem ligeiramente maior que as mulheres nas articulagdes do ombro, do
cotovelo e do pulso. Giorgi (2005) sugere que a prevaléncia da osteoartrose ¢ semelhante
no sexo masculino e feminino, no entanto, o nimero de articula¢des afetadas ¢ geralmente
superior nas mulheres. Contudo, os resultados obtidos neste trabalho ndo corroboram esta
afirmacdo, uma vez que os homens, em média, t€m mais articulacdes afetadas do que as
mulheres. Varios fatores podem influenciar as diferengas sexuais na incidéncia e
prevaléncia da OA, incluindo a atividade ocupacional, genética, e a obesidade (Neogi e
Zhang, 2013; Johnson e Hunter, 2014; Allen e Golightly, 2015; Vina e Kwoh., 2018; Peat
e Thomas, 2021), o que pode explicar esta diferenca.

Neste estudo, ndo foram encontradas diferencas significativas na severidade da OA

entre homens e mulheres. Em geral, os homens apresentam graus mais avangados de OA
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que as mulheres, a excecdo da articulacdo da anca e do joelho. Estes resultados parecem
concordar com a literatura e estudos realizados. O’Connor (2007), afirma que a
prevaléncia, incidéncia e gravidade da osteoartrose sdo diferentes nos sexos. As mulheres
sd0 mais propensas do que os homens a sofrer de osteoartrose, e sofrem de OA mais grave
no joelho e na anca. Também um estudo sobre a diferenca na incidéncia, prevaléncia e
severidade da OA entre os sexos, realizado por Srikanth e colaboradores (2007), mostrou
que as mulheres apresentam OA radiografica no joelho mais grave do que os homens.

As diversas ocupagdes profissionais dos individuos da amostra foram
propositadamente divididas em cinco categorias (“domésticas”, trabalhadores “manuais”-
distinguidos em “manual leve” e “manual pesado”, trabalhadores “ndo manuais” e
“outros”) que na teoria, representam diferentes atividades e consequente esfoco
necessario para as executar.

Era expectavel que a prevaléncia da osteoartrose fosse maior nos grupos com
atividades ocupacionais manuais (sobretudo “manual pesado”), uma vez que estudos
demonstram uma relagdo entre a atividade ocupacional e patologias do foro reumatico
(Zhang e Jordan, 2010; Neogi e Zhang, 2013; Johnson e Hunter, 2014; Cameron ef al.,
2016; Vina e Kwoh, 2018; Allen et al., 2022), principalmente em situagdes que a
profissdo exige um elevado esfor¢o fisico ou a realizacdo de movimentos repetitivos
(como por exemplo, operarios, trabalhadores agricolas, pedreiros, entre outros) (Alves-
Cardoso, 2008). No entanto, nesta amostra ndo existem diferengas estatisticamente
relevantes entre a prevaléncia de osteoartrose nos diferentes grupos ocupacionais. Estes
resultados podem ser consequéncia de fatores desconhecidos, como a idade em que os
individuos comecaram as suas profissdes (a ocupagdo descrita no livro de registo
corresponde a ultima que o individuo tivera), mudancas na profissdo e atividades
adicionais (Cardoso e Henderson, 2010).

Da amostra selecionada para este estudo, 27 individuos (8,4%; 23/319) sdo afetados
por DISH. A idade a morte média dos individuos afetados ¢ de 77,2 anos (DP=10,18). O
individuo mais novo, desta amostra, que sofre de DISH tinha 59 anos a sua morte. Este
resultado vai de acordo a literatura clinica, que certifica que a idade tem um papel
fundamental no desenvolvimento da doenga (Holgate e Steyn, 2016; Kuperus et al.,
2020). Como seria expectavel, a prevaléncia ¢ maior nos homens do que nas mulheres
(3: n=19 vs. Q: n=8). Estes resultados sdo concordantes com os trabalhos de Oliveira

(2016) e Veiga (2017), realizados na CEI e na Colecao de Esqueletos Identificados do
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Século XXI (CEI/XXI), respetivamente, que concluiram que os homens eram mais
afetados por esta patologia. Kuperus e colaboradores (2020), encontraram uma propor¢ao
sexo masculino- sexo feminino de 7:1. Também Navarro e Buckberry (2022), num estudo
sobre a prevaléncia do DISH na Inglaterra e na Catalunha do periodo romano ao pds-
medieval, concluiram que os homens apresentam maior prevaléncia desta doenca. De
facto, a literatura clinica afirma que a prevaléncia de DISH ¢ maior no sexo masculino
(Ortner, 2003; Waldron, 2009; Nascimento et al., 2014; Hirasawa et al., 2016; Vaishya
et al.,2017; Kuperus et al., 2020).

Os testes estatisticos realizados mostram que nesta amostra, independentemente do
sexo dos individuos, a osteoporose e osteoartrose coocorrem a nivel individual. Os
individuos que sofrem de perda Ossea (seja osteopenia ou osteoporose) também
apresentam, tendencialmente, osteoartrose. Estes resultados, mostram que as duas
patologias podem desenvolver-se em simultineo, principalmente em individuos de idades
mais avangadas (Dequeker et al., 2003; Schmitt et al., 2007; Rubianacci et al., 2012; Kim
e Im; 2014; Rizou et al., 2018; Oliveira, 2019), e vao de acordo aos resultados obtidos
por Devilliers (2020), num estudo sobre a associagdo epidemioldgica entre a osteoporose
e osteoartrose na CEI/XXI, que mostrou que as duas patologias coocorrem a nivel
individual. Também Lingard e colaboradores (2010), num estudo sobre a prevaléncia de
osteoporose em pacientes com osteoartrose grave no joelho e anca, concluiram que as
duas patologias podem coocorrer. Ainda um estudo australiano mostrou que uma em cada
cinco mulheres com osteoporose era também afetada por osteoartrose (Chan et al., 2014).
Também num estudo sobre manifestacdes clinicas de osteoartrose em mulheres pos-
menopausa, Rizou e colaboradores (2018), concluiram que a osteoporose e osteoartrose
podem coocorrer.

No entanto, embora tenha sido comprovada a coocorréncia das duas patologias,
varios estudos clinicos afirmam que existe uma relagcdo inversa entre a osteoartrose e
osteoporose (Nevitt et al., 1995; Brickley e Waldron, 1998; Dequeker et al., 2003;
Schmitt et al., 2007; Waldron, 2009; Lingard et al., 2010; Shen et al., 2013; Kim e Im,
2014). Segundo os resultados obtidos neste trabalho, a relacdo entre osteoartrose e
osteoporose parece ser complexa e uma potencial associagdo inversa ndo ¢ sustentada
empiricamente. Vdarios individuos da amostra sdo afetados pelas duas patologias, € ndo
ha evidéncias de que a presen¢a de uma impeca a presenca da outra. Embora tenham

demonstrado algumas associagdes significativas em determinadas articulagdes, tanto
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diretamente (relagio OA e OP) como indiretamente (relacdo entre a osteoartrose e
parametros 6sseos), sugerem desenvolver-se e coocorrer independentemente. Além disso,
as duas patologias acabam por estar ligadas indiretamente, por diferentes fatores que
intervém nas respetivas etiologias, em particular a idade (2 morte) que atua como uma
variavel de confusdo importante e determinante. De facto, a idade ¢ um dos preditores
mais fortes de OA, porém os mecanismos exatos responsaveis pelo aumento da
prevaléncia da OA com a idade sdo pouco compreendidos. Os investigadores indicam
que provavelmente esta relacionado com um conjunto de mudangas na capacidade dos
tecidos articulares de se adaptarem a problemas biomecanicos inerentes a idade, sendo o
envelhecimento responsavel por um conjunto de fatores de risco ao longo dos anos (Neogi
e Zhang, 2013; Johnson et al., 2014; Vina e Kwoh, 2018). A idade, ¢ também um dos
fatores de risco mais significativos da osteoporose. Com o avangar da idade a atividade
celular de remodelagdo 6ssea fica comprometida, o que promove um desequilibrio entre
osso reabsorvido e osso formado, isto €, em individuos mais velhos os osteoblastos
formam menos osso do que aquele que € reabsorvido pelos osteoclastos (Sézen et al.,
2017). Neste sentido, estes resultados vao de acordo ao que defendem alguns estudos, que
afirmam que ndo existe uma associacdo direta entre estas patologias, estando apenas
ligadas indiretamente por consequéncias de fatores comuns que influenciam a sua
etiologia (Yahata et al., 2002; Atalar et al., 2008; Bae et al., 2012; Oliveira et al., 2020).

Virios estudos demonstram que casos de osteoartrose estdo associados a valores
mais elevados de DMO, principalmente em individuos do sexo feminino. No entanto, esta
associacdo € controversa, uma vez que os resultados diferem dependendo das articulagdes
estudadas e dos métodos utilizados (Sowers, et al., 1999; Im e Kim, 2013; Kasher ef al.
2020; Zafeiris et al., 2021). Brickley e Waldron (1998), afirmam que podem ser
encontrados valores médios de DMO mais baixos em individuos com osteoartrose,
quando a amostra em estudo ¢ composta por individuos de idade mais avangada,
sobretudo em mulheres. Além disso, os valores mais baixos da DMO em individuos com
OA podem estar associados a perda de cartilagem articular (Zhang et al., 2000;
Masuyama et al., 2006). Ding e colaboradores (2010) defendem ainda que individuos que
sofrem de OA podem estar mais suscetiveis a perda 6ssea devido a reduzida mobilidade
e por falta de exercicio fisico induzida pela dor causada por esta patologia. Por outro lado,
existem autores que afirmam que ha um aumento da DMO em individuos com OA,

resultado da remodelagdo dssea causada pela doenga em regides submetidas a alta pressao
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(Hart et al., 1994; Kim e Im, 2014). Os resultados obtidos neste estudo, ndo mostram uma
associagdo entre casos de OA e valores médios de DMO e CMO. Embora numa primeira
analise, independentemente do sexo, os individuos afetados por osteoartrose apresentem
valores médios mais baixos de DMO e CMO, apds o controlo da covaridvel “idade a
morte”, percebemos que deixa de existir esta associagdo negativa entre a osteoartrose e
DMO e osteoartrose ¢ CMO. O mesmo acontece quando estudada a relagdo dos valores
da DMO e do CMO e da presenga de OA nas diferentes articulagdes. Na verdade, tanto o
desenvolvimento de lesdes tipicas da osteoartrose como a diminui¢do da densidade
mineral dssea sdo disturbios relacionados com a idade. Geralmente assume-se que, a
medida que a idade aumenta, a incidéncia de OA também aumenta, enquanto a DMO
diminui (Im ¢ Kim, 2014; Karlsson et al., 2015; Geusens et al., 2016; Zafeiris et al.,
2021).

E também pertinente referir que vérios investigadores afirmam que valores altos de
DMO sdo descritos como associados a prevaléncia, incidéncia e progressdo da
osteoartrose. Alguns estudos mostram, p.e., que uma maior densidade mineral dssea na
regido lombar aumenta a probabilidade de desenvolver osteoartrose nos membros
inferiores, principalmente na articula¢ao do joelho (Sowers et al., 1999; Zhang et al., Hart
et al., 2002; Hochberg et al., 2004; Bergink et al, 2005; Nevitt et al., 2010; Hardcastle et
al., 2013; Hardcastle et al., 2014; Hardcastle et al., 2015).

Foi estudada na nossa amostra, a relagdo dos valores médios da DMOyowl € a
severidade de OA nas articulacdes estudadas. Verificou-se que, na amostra total, embora
a diferenca nao seja estatisticamente significativa, os valores da DMO sdo maiores em
individuos com OA mais severa nas articulagdes do pulso direito e do joelho (direito e
esquerdo). Apdés o ajuste do sexo, verificou-se que os homens tém valores
significativamente maiores de DMO no joelho direito quando OA ¢ mais severa. Nas
mulheres, no joelho esquerdo foi encontrada a mesma evidéncia, contudo a diferenga ndo
¢ estatisticamente significativa. Em relagdo a articulagdo do pulso, tanto no sexo
masculino como no feminino, os valores médios de DMO s3o maiores consoante graus
mais severos de OA, embora a diferenca ndo seja significativa do ponto de vista
estatistico. Deuqueker e colaboradores (2003) sugerem que as articulagdes dos membros
inferiores oferecem melhores resultados quando se trata de estudar a relagdo entre esta
patologia degenerativa e o comportamento da DMO, do que as articulagdes dos membros

superiores, isto porque as articulacdes do esqueleto apendicular ndo estdo sujeitas as
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mesmas condi¢cdes biomecanicas, logo ndo desenvolvem osteoartrose da mesma forma.
Multanen e colaboradores (2015), num estudo transversal observaram que valores de
DMO na anca mais altos estariam relacionados com a severidade da OA do joelho. Num
estudo sobre a relacdo da DMO e da OA na anca e coluna, Chaganti e colaboradores
(2010) concluiram que os valores de DMO eram mais elevados quando os individuos
sofriam de OA mais severa. Também Hartley e colaboradores (2021) num estudo clinico
mostraram que individuos com OA e DMO mais elevada tém mais dor na anca e mais
limitagdes no desenvolvimento das suas atividades diarias, o que aumenta as evidéncias
para o argumento de que elevados valores de DMO estdo associados a estados mais
severos de OA. Ainda Bergink e colaboradores (2018), no Rotterdam Study, observaram
uma relacdo entre valores médios de DMO mais elevados e incidéncia e progressdo da
OA na anca.

De ressaltar que ¢ importante alguma cautela na comparacao dos resultados obtidos
com os estudos referidos ao longo da discussdo, e da sua interpretacdo, pois trata-se de
estudos clinicos que utilizam critérios radiograficos para o diagndstico de osteoartrose
(ou seja, altura do espacgo articular ou presenca de oste6fitos).

Os resultados obtidos neste trabalho, mostram que os valores médios da LCM sdo
significativamente maiores em individuos que sofrem de OA e, consequentemente, 0s
valores de ICM sdo menores nos individuos afetados por esta patologia degenerativa.
Contudo, os resultados ndo podem ser compreendidos sendo como resultado da influéncia
da covariavel “idade a morte”. Existem investigadores que sugerem que a osteoartrose,
como uma patologia que forma 0sso novo, poderia prevenir a diminui¢ao da espessura do
osso cortical e, consequentemente da perda oOssea (Mays, 2016). Dequeker e
colaboradores (2003), mostraram que o ICM tende a ser maior em individuos afetados
por OA. Contudo, afirmam ainda que as relagdes encontradas entre a presenga de OA e
os valores de ICM sdo varias vezes falaciosas, devido a varavel de confusdo “idade a
morte” (Schmitt et al., 2007). Os autores defendem ainda que o indice cortical ndo ¢ a
técnica mais adequada para estudar a perda dssea, uma vez que o osso cortical ¢ afetado
mais tardiamente e em menor grau pela OA (Schmitt et al., 2007).

De facto, os resultados obtidos neste trabalho parecem concordar com estas
afirmagdes. No entanto, quando ¢ estudado o efeito da “idade a morte” e do sexo, ndo se
encontram associagdes significativas entre os valores da LTD, LCM e do ICM ¢ a

presencga de osteoartrose.
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Virios autores defendem que a osteoartrose minimiza o risco de fratura, uma vez
que esta associada a valores mais altos de DMO (Healey et al., 1985; Arden et al., 1999;
Kim e Im, 2014). Ainda assim, varios estudos mostram o contrario: o risco de fratura ¢
maior em mulheres mais velhas que sdo afetadas por osteoartrose, mesmo quando
apresentam valores de densidade mineral dssea maiores, devido a instabilidade da altura
e reducdo da for¢ca muscular (Bergink et al.,, 2003; Im e Kim, 2014; Chan et al., 2014;
Kasher et al., 2020). Por exemplo, o estudo de Framingham sugeriu que a fratura do pulso
¢ um fator de risco de OA da mao (Haugen et al., 2011). Também Kasher e colaboradores
(2020) observaram que a OA na mao esta significativamente associada a ocorréncia de
fratura no pulso. Outros estudos longitudinais procuraram perceber o efeito da OA na
incidéncia de fraturas osteoporodticas. Num estudo de fraturas osteopordticas, Arden e
colaboradores (1999) mostraram que individuos com OA, apesar de apresentarem valores
médios maiores de DMO em comparacdo com os grupos-controlo, ndo tiveram um risco
significativamente reduzido de fraturas osteopordticas, embora existisse uma tendéncia
de um risco reduzido de fraturas do fémur em individuos com OA radiografica grave. Os
autores sugeriram que o facto de o aumento observado da DMO nao se traduzir num risco
reduzido de fraturas pode ter sido devido, em parte, ao nimero e tipo de quedas sofridas
pelos individuos com OA. Também Jones e colaboradores (1995), no Dubbo
Osteoporosis Epidemiology Study, mostraram que individuos com OA, apesar de maior
DMO, ndo estdo protegidos contra fraturas osteoporoticas ndo vertebrais, aparentemente
devido a uma pior estabilidade de postura corporal, consequéncia da OA e, portanto,
apresenta uma maior tendéncia quedas. No Rotterdam Study, os autores mostraram que
embora as mulheres com OA tivessem maior DMO, o risco de fratura incidente aumentou
em comparagao com as sem OA (Bergink ef al., 2003). Ainda num estudo mais recente,
Cai e colaboradores (2022) concluiram que individuos com OA sintomatica no joelho
sofriam mais quedas e desta forma estavam mais suscetiveis a fraturas.

Os nossos resultados apontam neste sentido, que a presencga de osteoartrose esteja
associada a ocorréncia de fraturas osteoporéticas. Contudo ndo € possivel perceber o
significado da relagdo, uma vez que no ambito desta tese apenas foi testada existéncia de
uma potencial associacdo significativa. Sugere-se que a coocorréncia de osteoartrose e
fraturas osteoporoticas se encontra sujeita aos mesmos ditames fisiopatologicos da
coocorréncia da OA e OP, largamente influenciados pelo aumento da idade e correlatos

de fragilidade esquelética.
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Independentemente do intervalo etario ou do sexo, as tabelas de contingéncia
realizadas neste estudo mostram que os nimeros de individuos afetados por osteoporose
sdo sempre menores quando comprovada a presenga de DISH. As duas patologias,
portanto, parecem coocorrer em raras situagoes.

A partida, sendo o DISH uma patologia caracterizada por ossificagdes, seria
espectavel que os valores da DMO e CMO fossem maiores em individuos afetados por
esta doenca (Waldron, 2009; Mays, 2013). Vérios estudos conseguiram mostrar que
individuos afetados por DISH apresentam maior densidade mineral 6ssea (Troillet et al.,
1999; Di Franco et al., 2000; Diederichs, 2011). Por outro lado, um estudo em animais,
mostrou que a DMO era significativamente mais baixa na regido lombar da coluna
quando esta era afetada por DISH (De Decker et al., 2016). Também Kuperus e
colaboradores (2018), num estudo clinico, avaliaram o comportamento da DMO através
de tomografias computadorizadas em individuos com DISH durante um periodo de 5
anos, perceberam que a DMO ia diminuindo ao longo do tempo nas partes anterior e
posterior dos corpos vertebrais afetados por esta patologia. Ainda Fassio e colaboradores
(2021), num estudo transversal em pacientes com DISH (n=96), ndo encontraram
diferencas significativas dos valores médios de DMO entre os individuos afetados e nao
afetados por esta patologia. Na verdade, ndo foi alcangado nenhum consenso em relagao
ao comportamento da DMO em pacientes com DISH. Embora vérios estudos sugiram
que pacientes com DISH apresentam valores mais elevados de DMO, outros nao
mostraram alteracdes na densidade mineral 6ssea (Westerveld et al., 2010; Sohon et al.,
2018; Furukawa et al., 2020; Fassio et al., 2021; Furukawa et al., 2022). Os nosso
resultados parecem sustentar a hipdtese de ndo existir uma associagdo significativa entre
valores mais elevados de DMO e a presenca de DISH.

Na amostra estudada, ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas
entre os valores da DMO entre individuos afetados por DISH e aqueles que ndo o sdo.
Mesmo quando se efetua o ajuste da idade, embora os individuos com idades superiores
ou iguais a 50 anos, independentemente do sexo, apresentem valores médios de DMO
menores quando ¢ confirmada a presenca de DISH, a diferenca ndo ¢é significativa do
ponto de vista estatistico. Também os valores do CMO, que apesar de ligeiramente
maiores nos homens afetados por DISH, nao diferem estatisticamente nos individuos que
sofrem de DISH e nos que nao sdo afetados por esta doenga. Novamente, apds o controlo

da idade, os homens com 50 ou mais anos com diagnostico positivo de DISH, tém valores
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médios de CMO ligeiramente maiores, mas mais uma vez, a diferenca ndo € significativa.
Alguns investigadores afirmam que o tamanho e composicdo da amostra estudada (a
distribuicdo por sexos, p.e.) € os métodos e critérios de diagnostico utilizados podem
explicar estes resultados (Di Franco et al., 2000; Diederichs et al., 2011).

Mais uma vez, a interpretacdo e comparacao dos resultados com os artigos citados
deve ser realizada com uma certa prudéncia, uma vez que os estudos referidos sdo ensaios
clinicos, que utilizam métodos radiograficos para o diagnostico do DISH.

Alguns investigadores estudaram o osso cortical do metacarpo e perceberam que
pacientes com DISH apresentam maior espessura cortical, consequéncia de uma menor
largura medular (Littlejohn et al., 1981; Haara et al., 2007). No entanto estes estudos, ndo
permitem tirar conclusdes sobre o comportamento do ICM uma vez que parte do controlo
era também afetado por artrite reumatdide, o que pode estar associado a osteopenia
metacarpal (Botcher e Pfeil, 2008). Mays (2012, 2016) demonstrou que individuos com
e sem ossificacdo do ligamento longitudinal anterior da coluna vertebral diferem no
equilibrio entre formagdo e reabsorcdo Ossea, logo um individuo afetado por uma
patologia que provoque formacdo Ossea estd, portanto, menos sujeito a perdas Osseas,
especialmente ao nivel cortical. Os nossos resultados ndo vao de encontro a estes estudos,
uma vez que individuos afetados por DISH, independentemente do sexo, apresentam
valores mais baixos do ICM. Mais uma vez, a idade a morte dos individuos pode explicar
estes resultados.

Na amostra estudada, as fraturas osteoporéticas ndo parecem associadas a casos de
DISH. A propria definicdo do DISH sugere um estado de hiperostose generalizada e
ossificacdo da coluna, principalmente no nivel toracico, logo, a coluna sera mais robusta
do ponto de vista esquelético (Westerveld ef al., 2009). No entanto, muitos estudos
demonstraram que embora mais densas, as colunas vertebrais afetadas pela patologia sdo
mais frageis e menos estaveis, pois a ossificagdao dos ligamentos reduz a sua elasticidade
e altera o seu desempenho biomecanico, logo a coluna anquilosada pode estar mais
propensa a fraturas mesmo apos pequenos traumas (Westerveld et al., 2009; Diederichs
et al, 2011; Okada et al., 2019). Antunes-Ferreira (2015) e Antunes-Ferreira e
colaboradores (2018), descrevem um caso de uma fratura extracapsular no fémur num
homem idoso, também diagnosticado com DISH, exumado da Igreja de Nossa Senhora
da Anunciada (séculos XVI-XIX) em Setubal, Portugal. Também Diederichs e

colaboradores (2011), num estudo clinico sobre associagao de DISH e fraturas vertebrais
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verificaram que quase 25% dos individuos que sofriam de DISH tiveram pelo menos uma
fratura vertebral, e ainda perceberam que os homens com DISH estavam mais suscetiveis
a ter fraturas vertebrais.

Estes resultados mostram que individuos com DISH podem ter ossos mais densos,
porém mais frageis, aumentando o risco de fratura. Este resultado ¢ dificil de
compreender, pois a estabilidade 6ssea e o risco de fratura estdo intimamente relacionados
com a DMO. Todavia, outros fatores podem explicar a estabilidade vertebral reduzida em
individuos com DISH, como a idade, IMC, o estilo de vida, bem como fatores mecanicos,
tal como a ossificacdo dos ligamentos vertebrais, que reduz a elasticidade e prejudica a
competéncia biomecanica, tornando a coluna mais suscetivel ao stress biomecéanico

(Diederichs et al., 2011).
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5. Conclusao e perspetivas futuras

O principal objetivo deste trabalho foi determinar se existe, ou ndo, uma associagao
entre os casos de osteoartrose e osteoporose (categorias de diagnostico e valores de
densidade mineral dssea) nos individuos da Cole¢do de Esqueletos Identificados da
Universidade de Coimbra (CEI). Tentou-se também avaliar as potenciais associagdes do
DISH ¢ DMO, bem como estabelecer relagcdes entre os casos de OA com fraturas
osteoporoticas.

Para tal, foram seguidos métodos de diagndstico que permitissem obter 0 maximo
de informacao sobre a presenca das lesdes causadas por osteoartrose ¢ DISH na amostra
selecionada. Estes individuos ja haviam sido objeto de estudo de trabalhos prévios sobre
perda dssea, e foram esses estudos que forneceram os dados sobre osteoporose e perda
6ssea usados nesta tese. Verificou-se que mais de metade da amostra estudada era afetada
por osteoartrose. Tendo em conta a idade & morte média dos individuos que compunham
esta amostra, o resultado da prevaléncia de OA foi de acordo ao que era esperado. Foi
ainda diagnosticada a presenga de DISH em 23 individuos. Através do método de
densitometria, foram diagnosticados 108 individuos com osteopenia e 33 com
osteoporose. De uma forma geral, a prevaléncia das patologias nesta amostra esta de
acordo com a literatura.

Foi estudada a relacdo entre a osteoartrose e osteoporose diretamente, bem como a
relacdo entre osteoartrose e pardmetros de perda 6ssea. Contudo, os resultados foram
inconclusivos. As associagdes significativas que foram encontradas, foram na verdade
influenciadas pela variavel de confusdo “idade a morte. No entanto, alguns pontos
parecem promissores. Neste estudo, concluiu-se que a osteoporose € a osteoporose
coocorrem em varios individuos. De acordo com a literatura clinica, percebemos que
casos mais severos de OA parecem estar associados a valores mais elevados de DMO,
em especial na articula¢do do joelho, que parece oferecer resultados relevantes quando a
osteoartrose ¢ a densidade mineral Ossea sdo estudadas em conjunto. Ainda em
concordancia com estudos anteriores, os nossos resultados sugerem que a presenca de
osteoartrose esteja associada a ocorréncia de fraturas osteoporoticas, ndo protegendo a
ocorréncia das mesmas.

Foi também estudada a possivel associacdo epidemioldgica entre hiperostose

idiopatica difusa (DISH) e perda o6ssea. Concluimos que a osteoporose ¢ o DISH
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coocorrem em raras situagcdes. No nosso estudo, os individuos afetados por DISH nao
apresentam valores médios mais elevados de DMO.

Diferentes explicagdes sdo levantadas por varios autores para justificar as
discrepancias observadas. De forma semelhante a estudos anteriores sobre a relacdo da
osteoporose e da osteoartrose, e sobre as hipdteses de “bone formers” e “bone losers”, 0s
resultados obtidos sdo limitados. As doengas estudadas tém etiologias complexas, o que
dificulta a interpretacdo dos resultados e estabelecer uma hipotética associacdo torna-se
mais dificil. Na verdade, partilham vérios fatores de risco, incluido o IMC, a altura, o
estilo de vida, o sexo, e em especial a idade, que funciona como fator de confusao (Yahata
et al., 2002; Atalar et al., 2008; Bae et al., 2012; Oliveira et al., 2020). Além disso, a
relacdo entre osteoartrose e osteoporose ¢ ainda mais complicada na medida em ndo se
expressa da mesma forma em todos os locais anatomicos estudados, dependendo do local
da articulagdo, ou até¢ mesmo do estado de evolugdo das duas patologias e até dos critérios
diagnésticos e das metodologias aplicadas (Nevitt et. al., 1995; Im e Kim, 2014; Kasher
et al. 2020; Zafeiris et al., 2021). Os estudos radiograficos sdo, portanto, capazes de
fornecer resultados diferentes dos estudos antropoldgicos e as comparacdes entre 0s
varios estudos sdo limitadas.

Seria interessante continuar este estudo com uma amostra maior, p.e., estudar a
totalidade da CEI e restantes cole¢des identificadas do Departamento de Ciéncias da Vida
da Universidade de Coimbra, de forma a melhorar o tamanho e a composicdo da amostra
do estudo de forma a tentar obter resultados mais conclusivos e significativos. Também
a melhoria do métodos de registo da osteoartrose e quantificagdo do grau de severidade

pode fornecer novos caminhos para reflexao.
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Apéndice A

Tabela 48. Distribuigao das profissdes dos individuos da CEI por categorias, de acordo com a proposta

de Alves-Cardoso (2008) e Alves- Cardoso e Henderson (2013).

Categoria

Descricao

Profissoes

Doméstica

Manual leve

Manual
pesado

Nao manual

Outros

Doméstica

Aqueles que, a partida, ndo exigem
um elevado esforgo fisico.

Aqueles que exigem um elevado grau

de esforgo fisico.

Aqueles cujo trabalho ndo depende
do esforgo fisico.

Aqueles que ndo tém informagao
sobre a atividade ocupacional, ou
cuja ocupagdo ndo se insere em
nenhum dos outros grupos.

Ajudante de farmacia;
Alfaiate;

Barbeiro;

Cantoneiro;

Carreiro; Tendeiro;
Castrador;

Cocheiro;

Comerciante;

Condutor;

Cortidor;

Costureira;

Criada de servir;

Criado de mesa;
Empregado de caminhos de ferro;
Empregado de comércio.
Empregado de limpeza;

Costureira;

Criada de servir;

Criado de mesa;
Empregado de caminhos de ferro;
Empregado de comércio.
Empregado de limpeza;
Empregado fabril;
Enfermeiro;

Ferrovidrio;

Major reformado;
Manipulador de cal;

Ajudante de maquinista;
Comerciante;
Empregado publico;
Engenheiro;
Escriturario;

Fitografo;

Grafico;

Guarda noturno;

Asilado.

Empregado fabril;
Enfermeiro;
Ferrovidrio;

Major reformado;
Manipulador de cal;
Maritimo;

Mogo de fretes;
Oleiro;

Paliteiro;

Pintor;

Sapateiro;

Servente dos HUC;
Tinteiro;

Torneiro mecanico;

Maritimo;

Mogo de fretes;
Oleiro;

Paliteiro;

Pintor;

Sapateiro;

Servente dos HUC;
Tinteiro;

Torneiro mecénico;

Industrial;
Negociante;
Policia Civil;
Policia.
Professor;
Proprietario;
Vigia municipal;
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Apéndice B

Folha de registo da osteoartrose e DISH

1d: Sexo: Idade:

Data de observagao: N° obs.:

Direito Eburnagio Osteofitos

Pitting

Lipping

Osso novo

Score (0-5)

Cavidade glenoide

Umero proximal

Umero distal

Ulna proximal

Radio proximal

Ulna distal

Radio distal

Acetabulo

Waldron (2009)

Fémur proximal

Schultz (1988)

Fémur distal

Patela

Tibia proximal

Tibia distal

Fibula distal

Esquerdo Eburnacio Osteofitos

Pitting

Lipping

Osso novo

Score (0-5)

Cavidade glenoide

Umero proximal

Umero distal

Ulna proximal

Radio proximal

Ulna distal

Radio distal

Acetabulo

Waldron (2009)

Fémur proximal

Schultz (1988)

Fémur distal

Patela

Tibia proximal

Tibia distal

Fibula distal
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Apéndice C

Tabela 49. Estatistica descritiva da associa¢do da OP e OA por sexo e intervalo etario, na

amostra estudada.

Feminino
Osso normal Osteopenia Osteoporose
n N % n N % n N %
Sem evidéncia de OA 15 100 6 100 0 0
[20-29] 15 6 0
Presenga de OA 0 0 0 0 0 0
Sem evidéncia de OA 15 78,9 4 100 0 0
[30-39] 21 4 0
Presenga de OA 4 21,1 0 0 0 0
Sem evidéncia de OA 6 50 3 333 1 100
[40-49] 12 9 1
Presenga de OA 6 50 6 66,7 0 0
Sem evidéncia de OA 0 0 2 13,3 2 66,7
[50-59] 8 15 3
Presenga de OA 8 100 13 86,7 1 333
Sem evidéncia de OA 1 16,7 0 0 0 0
[60-69] 6 9 3
Presenga de OA 5 83,3 9 100 3 100
Sem evidéncia de OA 0 0 0 0 0 0
[70-79] 5 12 6
Presenga de OA 5 100 12 100 6 100
Sem evidéncia de OA 0 0 0 0 0 0
80+ 0 5 14
Presenga de OA 0 5 100 14 100
Sem evidéncia de OA 37 56,9 15 25 3 11,1
Total 65 60 27
Com OA 28 43,1 45 75 24 88,9
Masculino
Osso normal Osteopenia Osteoporose
n N % n N % n N %
Sem evidéncia de OA 13 92,9 0 100 0 0
[20-29] 14 0 0
Presenga de OA 1 7,1 0 0 0 0
Sem evidéncia de OA 10 76,9 4 100 0
[30-39] 13 4
Presenga de OA 3 23,1 0 0 0 0 0
Sem evidéncia de OA 6 60,0 2 333 0 100
[40-49] 10 5 1
Presenga de OA 4 40,0 3 66,7 1 0
Sem evidéncia de OA 3 30,0 3 13,3 1 100
[50-59] 10 5 1
Presenga de OA 7 70,0 2 86,7 0
Sem evidéncia de OA 0 0 1 0 0
[60-69] 7 12 0
Presenga de OA 7 100 11 100 0
Sem evidéncia de OA 1 50,0 1 5,6 0
[70-79] 2 18 3
Presenga de OA 1 50,0 17 94.4 3 100
Sem evidéncia de OA 0 0 0 0 0
80+ 2 4 1
Presenga de OA 2 100 4 100 1 100
Total Sem evidéncia de OA 33 58 56,9 11 43 25 1 6 16,7
Com OA 25 44,8 37 75 5 83,3
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Apéndice D

Tabela 50. Resultados do teste Ancova da influéncia das variavel OA por articulagio e da covariavel

“idade a morte”, na variavel dependente DMOoa1, por sexo.

Feminino
Articulacio Variavel qsli):(;ia(:looss gl xz%l:a‘(ilzss F P n? %
Ombro Idade 1.056 1 1.056 77.442 <.001 0.343 0.344
OA 0.003 1 0.003 0.238 0.626 0.001 0.002
Cotovelo Idade 1.264 1 1.264 92.617 <.001 0.385 0.385
OA 0.001 1 0.001 0.078 0.781 3.231le-4  5.252e-4
o Pulso Idade 1.275 1 1.275 93.614 <.001 0.387 0.387
= OA 0.005 1 0.005 0.369 0.545 0.002 0.002
'S Anca Idade 1.213 1 1.213 87.223 <.001 0.369 0.369
OA 0.003 1 0.003 0.208 0.649 8.787e-4 0.001
Joelho Idade 1.306 1 1.306 94.675 <.001 0.386 0.389
OA 0.020 1 0.020 1.414 0.236 0.006 0.009
Tornozelo Idade 1.423 1 1.423 104.526 <.001 0.413 0.416
OA 0.018 1 0.018 1.323 0.252 0.005 0.009
Ombro Idade 1.126 1 1.126 80.930 <.001 0.352 0.352
OA 0.001 1 0.001 0.092 0.762 4.000e-4  6.172e-4
Cotovelo Idade 1.465 1 1.465 107.997 <.001 0.421 0.422
OA 0.009 1 0.009 0.687 0.408 0.003 0.005
= Pulso Idade 1.283 1 1.283 96.423 <.001 0.395 0.396
§ OA 0.006 1 0.006 0.460 0.499 0.002 0.003
g Anca Idade 1.253 1 1.253 89.278 <.001 0.378 0.378
K OA 0.003 1 0.003 0.194 0.660 8.215e-4 0.001
Joelho Idade 1.203 1 1.203 86.411 <.001 0.367 0.367
OA 3.283e-5 1 3.283e-5 0.002 0.961 1.001e-5 1.582e-5
Tornozelo Idade 1.461 1 1.461 106.252 <.001 0.417 0.420
OA 0.020 1 0.020 1.474 0.227 0.006 0.010
Masculino
Articulacio Variavel qsli):(;ia(:looss gl xz%l:a‘(ilzss F P n? %
Ombro Idade 0.363 1 0.363 19.295 <.001 0.151 0.152
OA 0.015 1 0.015 0.822 0.367 0.006 0.008
Cotovelo Idade 0.509 1 0.509 26.595 <.001 0.199 0.199
OA 1.051e-4 1 1.051e-4 0.005 0.941 4.113e-5  5.135e-5
o Pulso Idade 0.728 1 0.728 39.080 <.001 0.261 0.266
= OA 0.049 1 0.049 2.656 0.106 0.018 0.024
'S Anca Idade 0.681 1 0.681 36.500 <.001 0.249 0.253
OA 0.034 1 0.034 1.839 0.178 0.013 0.017
Joelho Idade 0.546 1 0.546 32.722 <.001 0.236 0.238
OA 0.015 1 0.015 0.894 0.347 0.006 0.008
Tornozelo Idade 0.609 1 0.609 31.904 <.001 0.231 0.231
OA 0.005 1 0.005 0.241 0.625 0.002 0.002
Ombro Idade 0.396 1 0.396 20.899 <.001 0.162 0.162
Idade 0.002 1 0.002 0.097 0.756 7.543e-4  9.002e-4
Cotovelo OA 0.585 1 0.585 30.842 <.001 0.222 0.222
Idade 1.336e-5 1 1.336e-5 7.044e-4 0.979 5.073e-6  6.522e-6
= Pulso OA 0.663 1 0.663 35.479 <.001 0.247 0.249
§ Idade 0.024 1 0.024 1.288 0.259 0.009 0.012
g Anca OA 0.726 1 0.726 39.430 <.001 0.262 0.267
K Idade 0.060 1 0.060 3.269 0.073 0.022 0.029
Joelho OA 0.672 1 0.672 40.114 <.001 0.273 0.276
Idade 0.034 1 0.034 2.038 0.156 0.014 0.019
Tornozelo OA 0.634 1 0.634 37.181 <.001 0.261 0.262
Idade 0.002 1 0.002 0.119 0.730 8.397e-4 0.001
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Anexo A

Figura 11. Representacio dos graus de severidade de OA na cavidade glenoide (de acordo com Schultz
(1988)).

Figura 12. Representagao dos graus de severidade de OA na cabega do fémur (de acordo com Schultz
(1988)).
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