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REsumo

A paleopatologia permite o conhecimento da origem, evolugdo e progresso de uma
patologia, permitindo a reconstrucdo das condi¢Ges de vida e de saude de antigas populagdes.

As doengas metabdlicas tém alcangado um maior interesse nos Ultimos anos e o seu
estudo permite clarificar estilos de vida das popula¢des passadas. A osteoporose é a patologia
metabdlica com maior incidéncia na atualidade e esta intimamente relacionada com o
envelhecimento de um individuo. Caracteriza-se, entre outros aspetos, pela diminuicdo da
massa e resisténcia dssea que conduz a fraturas de fragilidade.

No presente trabalho propde-se como objetivo principal a compreensdo dos padrdes
epidemioldgicos da perda de massa éssea em individuos que viveram durante o periodo
Mesolitico e o que abarca o final do séc. XX ao inicio do XXI, para uma posterior comparacao
com a amostra estudada pela investigadora Catarina Nogueira dos sécs. XIX-XX. A metodologia
aplicada passou pela mensuracdo do 22 Metacarpico (Il MTC) através de exames
radiogramétricos para determinar o indice cortical (ICM) deste e avaliar a perda de massa dssea
dos individuos, considerando a sua idade e sexo. Seguiu-se a afericdo de fraturas de fragilidade
como também a andlise da morfologia do fémur na maior predisposicdo para a fragilidade
dssea.

Assim, analisaram-se 136 individuos da Colecdao de Esqueletos Identificados do séc. XXI
(CEI/XXI), da Universidade de Coimbra e de 34 individuos datados do Mesolitico, provenientes
dos Concheiros de Muge.

Os resultados obtidos sugerem um padrdo similar de perda dssea, entre amostras,
relacionado com o envelhecimento, em que o sexo feminino apresenta uma maior fragilidade
dssea, devido ao fendmeno inerente a este, a menopausa. No entanto, os individuos femininos
da amostra dos sécs. XX- XXI revelam uma reabsor¢do dssea mais intensa do que os de Muge. A
atividade fisica intensa, em ambos os sexos, parece ser um fator determinante na manutengao
de um esqueleto sauddvel contrariamente ao sedentarismo praticado pelas populagdes mais

recentes, que causa uma maior fragilidade dssea.

Palavras- Chave: antropologia, paleopatologia, radiogrametria, perda dssea, Muge, CEI/XXI



ABSTRACT

Paleopathology allows access to the origin, evolution and progress of a pathology thus
allowing the reconstruction of life and health conditions of ancient populations.

Metabolic disorders have achieved an increased interest in this past years and its study
clarifies lifestyles of past populations. Osteoporosis is a metabolic disease with increased
incidence and it is closely related with each individual aging. It is characterized among other
aspects for the loss of bone mass and decreased bone resistance leading to fragility fractures.

The present study proposes to understand the epidemiological patterns of bone loss in
individuals that lived in the Mesolithic Period and during 20™-21°" centuries in order to compare
with the sample studied by researcher Catarina Nogueira of 19" 20™ centuries. The applied
methodology passed by analyzing the second metacarpal through radiogrammetric
measurements to determine the cortical index and to evaluate the loss of bone mass of the
individuals considering their age and sex. Then, it followed the assessment of fragility fractures
and femoral morphology analysis when there was a greater predisposition to bone fragility. We
have analyzed 136 individuals of the 21* Century Collection of Identified Skeletons, University of
Coimbra and about 34 individuals dated of the Mesolithic, from Muge shell middens.

The results suggest a similar pattern of bone loss, between samples, related with aging
and female gender has a greater bone fragility, because of the inherent phenomenon,
menopause. However, women from 20"- 21 century appear to have more intense cortical bone
reabsorption than women from Muge. The physical activity seems to be an essential factor in
the maintenance of a healthy skeleton unlike the sedentary lifestyle of the more recent

populations, leading to an increase of bone fragility.

Keywords: anthropology, paleopathology, radiogrammetry, bone loss, Muge, CEI/XXI
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1. INTRODUGAO

A partir da paleopatologia é-nos permitido o conhecimento da origem, da evolugdo e do
progresso do cenario patoldgico ao longo do tempo, como também as adaptacGes a que o ser
humano se subjugou face as alteragdes do meio ambiente (Roberts e Manchester, 2005),
permitindo a reconstrucdo das condicGes de vida e de saude de antigas popula¢des (Koztowski e
Wita, 2011). Isto ganha importancia na medida em que ao entendermos o nosso passado é-nos
dada a capacidade para compreendermos quem somos hoje como humanos e como seres
bioldgicos, sociais e culturais.

Sendo o osso um dos materiais bioldgicos mais resistentes ndo é de surpreender que,
em contextos arqueolégicos, sejam os restos esqueléticos os que mais permitem a
acessibilidade ao passado e as possiveis enfermidades que o afetaram dando muitas vezes
perspetivas Unicas sobre a histéria da nossa espécie (Larsen, 2000). Albright e Reifenstein, em
1948, de modo a descreverem as patologias que afetavam o processo dindmico de formacao e
remodelacdo déssea que envolve o esqueleto introduziram o termo “doencas metabdlicas
dsseas”. Estas tém alcangado um maior interesse nos Ultimos anos e o estudo da sua prevaléncia
em sociedades passadas permite clarificar estratégias de subsisténcia, praticas culturais e
sociais, condi¢Bes de vida, como também o impacto e efeitos do envelhecimento (Brickley e
Ives, 2008).

Tal é possivel pois o esqueleto, sendo um tecido vivo e ativo, tem a capacidade de
crescer e de se moldar (Raisz, 2005; Zebaze et al., 2005). Com capacidade fisioldgica e
biomecanica de responder as necessidades do individuo impostas pelo ambiente bioldgico e
cultural subjacente (Beauchesne e Agarwal, 2014), a sua morfologia, tamanho e estrutura
conseguem ajustar-se acompanhando o desenvolvimento de um individuo (White et al., 2012).
Assim, uma compreensado clara da biologia do osso é essencial para uma diferenciagdo correta
do que é uma condi¢do normal daquela que podera ser patolégica (Brickley e Ives, 2008).Apds o
desenvolvimento do esqueleto, a atividade predominante e fundamental do osso é a sua
remodelagdo (Raisz, 2005). Esta resulta do balango da atividade de reabsor¢do dssea dos
osteoclastos e a atividade de formagdo dssea pelos osteoblastos (Canhdo et al., 2005; Raiz,
2005). Quando este balanco falha devido aos osteoblastos ndo conseguirem acompanhar a
atividade dos osteoclastos, ocorre uma diminuicio da massa 6ssea (Raiz, 2005) e, por
conseguinte, a diminuicdo da resisténcia do osso e a maior possibilidade de ocorrerem fraturas
(Ifiguez-Ariza e Clarke, 2015). Estas condi¢cOes sdo carateristicas da patologia metabdlica com

maior incidéncia nos idosos da sociedade atual, a osteoporose (Guglielmi et al., 2011) que esta



AFERICAO DA MIASSA CORTICAL OSSEA
ATRAVES DO 22 MIETACARPICO NO MIESOLITICO E SECULOS XX/XXI

intimamente ligada com o envelhecimento do individuo e com o aumento da esperanca média
de vida da nossa sociedade (Raisz, 2005; Karasik, 2008).

Embora seja considerada por muitos uma doengca moderna, investigacdes
bioarqueoldgicas e paleopatoldgicas tém mostrado que esta assercao é incorreta, fornecendo
ainda informacdes relevantes sobre a sua evolugdo ao longo do tempo (Curate, 2014; Curate et
al.,, 2013). Isto resulta da perspetiva de que esta condicdo surge apds a grande e recente
mudanca evolutiva na esperanca média de vida e estilo de vida, dieta e stresse biomecanico das
populagdes (Guglielmi et al., 2011).

Estas mudancas sdo resultado do padrdo de subsisténcia introduzido no Neolitico
(Larsen et al., 2015) com o consequente desenvolvimento tecnoldgico, adaptacdo a uma nova
dieta e a uma diminuicdo do esforco mecanico e energia despendidos para a sobrevivéncia
(Larsen, 1995; Beck et al., 2000).

Assim, abordagens bioculturais, evolutivas e populacionais que visam desmitificar as
relagcOes entre varidveis bioldgicas, culturais e ambientais sdo especialmente importantes para

elucidar sobre a etiologia multifatorial da perda dssea (Agarwal e Stout, 2003).



2. OBJETIVOS

O objetivo primario do presente estudo prende-se com a compreensao dos padroes
epidemioldgicos da perda de massa éssea de individuos que viveram no periodo Mesolitico e o
periodo abrangente do final do séc. XX ao inicio do séc. XXI. Para além do estudo do padrdo de
perda massa dssea cortical pretende-se adquirir um maior entendimento da nossa histéria
evolutiva e da mecanica do nosso corpo por forma a clarificar a visdao da fragilidade dssea no
campo clinico, como também na epidemiologia atual.

De modo a analisar a fragilidade dssea cortical nas cole¢Ges em estudo pretendeu-se:

- avaliar a perda de osso cortical no 22 metacarpico (Il MTC) através de radiogrametria e
relaciond-la com varidveis como o sexo e a idade a morte em amostras esqueléticas do
Mesolitico final e recentes (sécs. XX-XXI);

- determinar as diferencgas e similitudes no padrao de perda de massa dssea cortical em
individuos esqueléticos do Mesolitico final e do final do séc. XX;

- examinar se a morfologia do fémur pode revelar uma maior predisposicdo para o
aumento da fragilidade éssea e o risco de fratura;

- comparar os dados recolhidos pela investigadora Catarina Nogueira (estudo da Colecdo
de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra, sécs. XIX-XX {CEl}) com os dados
obtidos no presente estudo, de modo a cotejar os padrées de fragilidade déssea cortical em

diferentes periodos cronolégicos.






3. OSTEOPOROSE

3.1 DEFINICAO

A osteoporose é uma doenca metabdlica caraterizada pela diminui¢do da massa éssea
e da reducgdo da estrutura e forca do tecido dsseo (Tung e Igbal, 2007; Guglielmi et al., 2011,
Madimenos, 2015). Atualmente o conceito de osteoporose é visto como um processo continuo
resultante dos varios mecanismos patogénicos que convergem para que ocorra uma perda de
massa 6ssea e uma deterioragao da microarquitetura do osso. Assim sendo, juntamente com o
aumento do risco de quedas, contribuiu para uma alta incidéncia de fraturas por fragilidade
em pacientes com osteoporose (Raisz, 2005; Guglielmi et al., 2011).

No ano de 1993, a osteoporose foi designada como uma doenca esquelética sistémica
gue se carateriza pela diminuicdo da massa dssea e pela deterioracdo da microarquitetura do
tecido 6sseo, que tem como consequéncia o aumento da fragilidade éssea e a suscetibilidade
de fratura (Consensus Development Conference, 1993).No entanto, a partir do ano 2000, na
conferéncia organizada pelo Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos este conceito foi
modificado de modo a que quando se defina a patologia se tenha em consideracdo as
alteracOes da resisténcia do 0sso, que reflete a interacdo da densidade e qualidade ésseas. A
primeira é influenciada pelo pico de massa déssea e pela porgdo de osso perdido, enquanto a
segunda se refere a microarquitetura, remodela¢do e acumulacdo de danos e mineralizagdo
(NIH, 2001).

Ao nivel clinico hd uma auséncia de métodos para a afericao da qualidade dssea sendo
o diagndstico de um doente osteopordtico baseado na densidade dssea (Brown e Josse, 2002).
Aplica-se entdo a defini¢do operacional de osteoporose estabelecida pela Organizagdao Mundial
de Saude (WHO, 1994) que consiste na quantificacdo da densidade mineral dssea avaliada por
densitometria radioldgica (DXA). Esta definicdo foi complementada por Kanis e colaboradores
em 2009, na medida em que a andlise da densidade mineral 6ssea (DMO) é feita com recurso
ao fémur e abrange para além das mulheres caucasianas pés-menopausicas, as mulheres nao
caucasianas e homens com idade superior a 50 anos.

Esta definicdo contempla assim quatro categorias de acordo com o valor do desvio
padrdo apresentado pela DMO do paciente comparado ao valor médio (T-score) de individuos
jovens sauddveis do mesmo sexo. O diagndstico de osteoporose é dado quando a DMO
apresenta um valor igual ou superior a -2,5 desvios padrdo (d.p.) relativamente ao T-score, se a
este valor se associar a existéncia de uma ou mais fraturas de fragilidade, designa-se

osteoporose grave. Valores compreendidos entre -1 e 2,5 d.p. descrevem uma situacao de
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osteopenia e acima de -1 d.p. estamos na presenca de uma massa dssea normal (Brown e
Josse, 2002; Kanis et al., 2008; 2009).

A osteoporose com a sua heterogeneidade torna-se complexa, correlacionando-se a

diversos niveis, como bioldgico, cultural, genético e quimico (Curate, 2011), suscitando assim
uma categorizagdo em primaria e secundaria (NIH, 2001). Em que a primeira resulta da gradual
perda éssea com o envelhecimento de um individuo ou com as alteracdes dos niveis das
hormonas sexuais, enquanto a segunda resulta de outras condi¢cdes patolégicas ou como
efeito secundario de um tratamento médico (Guglielmi et al., 2011). As duas diferentes causas
que levam a gradual perda dssea associada a osteoporose primaria foram reconhecidas por
Albright e Reifenstein, em 1948 (Schultz, 2003; Kassem et al., 1996). Posteriormente, o
conceito foi completado e solidificado pela divisdo em Tipo |, que se restringe apenas a
mulheres nas primeiras duas décadas apds a menopausa, e em Tipo Il, que representa uma
perda dssea, quer trabecular, quer cortical, tanto em individuos idosos do sexo masculino
como do sexo feminino (Grypas, 2003; Kassem et al., 1996; Marcus et al., 2013).
Esta categorizacdo remete-nos para as duas fases distintas de perda dssea: a fase acelerada
cingida ao sexo feminino apds a menopausa que afeta maioritariamente o osso trabecular e a
fase lenta que ocorre em ambos os sexos, afetando quer osso cortical quer trabecular, que se
inicia por volta dos 30 anos e é perpétua (Schultz, 2003; Seeman, 2003).

A seletividade pelo sexo feminino e a proximidade temporal com o periodo
menopausico destas coloca o estrogénio como o agente etiolégico do Tipo | (Kassem et al.,
1996; Stini, 2003; Raisz, 2005). Este resulta do aumento da atividade osteoclastica em que os
osteoblastos ndo tém capacidade para a colmatar e consequentemente ha a perfuracdo e
perda dos elementos estruturantes do osso trabecular (Pacifici, 2008). A fase lenta esta
associada a fatores relacionados com a idade, como a ineficiéncia prolongada da remodelagao,
niveis de cdlcio e vitamina D inadequados, como também a uma deficiéncia na absorcdo
intestinal de minerais e da secrecdo da hormona paratiréide (PTH), que afetam ao nivel celular
os osteoblastos de modo a que estes diminuam a sua atividade (Kassem et al., 1996; Raisz,
2005).

Os locais esqueléticos afetados pela ocorréncia de fraturas sdo também distintos entre
a subcategorizagdo. Associado ao Tipo | encontram-se as fraturas em locais com grande
quantidade de osso trabecular, como os corpos vertebrais e a extremidade distal do rddio. No
Tipo Il, embora o local tipico fraturado seja a anca, as fraturas podem desenvolver-se quer em

locais com osso trabecular quer cortical (Schultz, 2003).
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3.1 EPIDEMIOLOGIA DA OSTEOPOROSE E FRATURAS DE FRAGILIDADE

No ano de 2010, foram estimados cerca de 22 milhdes de mulheres e 5,5 milhdes de
homens com osteoporose através dos critérios de diagndstico da WHO. Para 2025 prevé-se um
aumento de cerca de 23% no numero de individuos que desenvolvam a patologia,
aumentando o nimero de individuos para os 33,9 milhdes (Hernlund et al., 2013). Assim, a
osteoporose constitui atualmente um grave problema de saude publica, tornando-se mais
grave devido a sua associa¢do com as fraturas de fragilidade (Cooper et al., 2011).

As fraturas de fragilidade ou osteoporéticas ou tipo J (Stremsge, 2004) redinem trés
caracteristicas distintivas, nomeadamente: a maior incidéncia no sexo feminino, a maior
prevaléncia em idosos e a ocorréncia em locais esqueléticos compostos sobretudo por osso
trabecular (Cooper e Melton Ill, 1996).Assim, os locais mais afetados sdo a anca, a coluna
vertebral e a extremidade distal do radio, como também a extremidade proximal do umero
(Johnell e Kanis, 2006; Bach-Mortensen et al., 2006; Holroyd et al., 2008; Marmor et al., 2015).

Por ano, ao nivel global a osteoporose causa mais de 8,9 milhdes de fraturas, das quais
4,5 milhdes ocorrem na América e Europa. Para além de ser a maior causa de fraturas entre
pessoas idosas é também a patologia que causa uma maior imobilizacdo com graves
complicacbes associadas (Kanis et al., 2001). De acordo com Kanis (2006), no ano de 2000 a
Europa era o continente com uma maior incidéncia de fraturas, no entanto Portugal
encontrava-se entre os paises europeus com menor incidéncia (Marques et al., 2013).

Na Unido Europeia, no ano de 2010, foram estimadas cerca de 3,5 milhGes novas
fraturas, em que a maior prevaléncia foi encontrada na anca com 620 mil, seguindo-se 560 mil
na extremidade distal do radio e com menor nimero, 520 mil, nas vértebras. As restantes
distribuem-se por diversos locais esqueléticos (Hernlund et al., 2013).

A incidéncia de fraturas de fragilidade é superior no sexo feminino e esta intimamente
relacionada com a idade do individuo (Strgmsge, 2004; Holroyd el al., 2008). Como pode ser
visto pela maior frequéncia de fraturas na extremidade distal do radio em mulheres com cerca
de 65 anos, face ao desenvolvimento de fraturas na anca em mulheres com uma média de
idade de 80 anos (Johnell e Kanis, 2006).

S3o as fraturas na anca e nas vértebras que tém os niveis mais altos de mortalidade
associados (Johnell e Kanis, 2006). No entanto apesar desta incidéncia, a revisdo de literatura
feita por Cooper e colaboradores (2011) revela que nos paises ocidentais, as fraturas de
fragilidade da anca, como também as da extremidade distal do radio, apesar de terem um
aumento da sua prevaléncia até ao final do séc. XX, estabilizaram os seus nUmeros e em certos
paises até os diminuiram. O mesmo nao foi possivel aferir para a coluna devido a auséncia de

dados para uma andlise comparativa. As razdes para esta tendéncia secular ndo sdo
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conhecidas embora mecanismos relacionados com a biologia do osso, entre outros, tenham
sido sugeridos (Hernlund et al., 2013).

No entanto, para um estudo do padrao de fraturas de fragilidade assente numa
comparacao entre populacdes arqueoldgicas e vivas comeca por haver uma limitacdo ao nivel
de estudos clinicos. E necessario que estes retratem os seus resultados pela prevaléncia por
sexo e idade de modo a ser possivel comparar padrdes (Curate, 2014). Como também as
fraturas nas populagGes arqueoldgicas sdo maioritariamente associadas a incidentes
traumaticos, embora estudos recentes tenham reportado fraturas como consequéncia da
fragilidade dssea e tenham elucidado a comunidade cientifica para a sua ocorréncia no

passado (Brickley, 2002; Mays et al., 2006; Curate, 2014).

3.1 ENTENDER A PERDA OSSEA:

3.1.1 Tecipo Osseo

Quando nos é dado o privilégio de aceder e estudar um esqueleto humano é
importante ter em mente que outrora estes mesmos 0ssos foram um érgao composto por um
complexo tecido vivo e ativo com a extraordinaria capacidade de se reparar a si mesmo e de se
adaptar a forcas exercidas sobre ele (Datta et al., 2008). O esqueleto é o suporte estrutural
para o restante corpo (Clarke, 2008) e assim sustenta os tecidos moles e é responsavel pela
protecdo de orgdos vitais internos. E também um componente essencial da contracdo
muscular de modo a ampliar as suas forgas e a ser manipulado pelos musculos de modo a
produzir a locomoc¢do ou a mastigacdo (Karasik, 2008). Simultaneamente a estas funcdes é a
maior fonte de iGes inorganicos, ativamente participativos na homeostase do calcio do corpo,
essencial para a coagulacdo do sangue e contracdo muscular (Marks Jr. e Odgren, 2002;
Junqueira e Carneiro, 2004; Karasik, 2008; White et al., 2012).

O tecido dsseo é formado por células e por material extracelular calcificado, a matriz
Ossea. Esta é formada por 50% de matéria mineral, 25% de dgua e 25% de matéria organica
(Junqueira e Carneiro, 2004; Clarke, 2008) e confere rigidez e resisténcia ao esqueleto
mantendo ainda um grau de elasticidade (Marks, Jr. e Odgren, 2002). A componente mineral
encontra-se embebida na parte organica, esta formada sobretudo por fibras de colagénio Tipo
I, conferindo-lhe rigidez e é composta essencialmente por fosfato de calcio numa forma
semelhante a hidroxiapatite [Caio(PO4)s(OH),], mas em que os cristais sdo mais pequenos e
irregulares, denominando-se apatite éssea (Silva, 2007; Junqueira e Carneiro, 2004).

O osso é composto por 4 tipos de células: os osteoblastos, os osteoclastos e as células
de revestimento ésseo que estdo presentes na superficie do osso e pelos ostedcitos que

permeiam o interior mineralizado (Marks Jr. e Odgren, 2002).
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Os osteoblastos sdo células de forma cubdide, uninucleadas e com um proeminente
complexo de Golgi (Lian e Stein, 1996; Marks Jr. e Odgren, 2002) que sdo responsaveis pela
formacdo da parte organica da matriz dssea e posteriormente pela sua mineralizacdo (Einhorn,
1996; Junqueira e Carneiro, 2004), constituindo 4 a 6% das células que compde o tecido ésseo
(Capulli et al., 2014). E um tipo de célula produtor de proteinas que segrega colagénio tipo |
como também proteinas ndo colagénicas da matriz 6ssea e embora ainda ndao totalmente
conhecido desenvolvem um mecanismo de regulacdo da mineralizagcdao da matriz (Marks Jr. e
Odgren, 2002). Quando um osteoblasto maduro é aprisionado e fica embebido na prépria
matriz que sintetizou passa a denominar-se ostedcito (Datta et al., 2008) e este é o ultimo
estadio da diferenciacdo de um osteoblasto (Lian e Stein, 1996). Representam cerca de 95%
das células que compde o tecido ésseo (Capulli et al., 2014), sdo menores que um osteoblasto
e os diversos prolongamentos citoplasmaticos que se estendem pela matriz mineralizada e que
contactam com os outros tipos de células tornam-se essenciais na coordenacdo da resposta do
0SS0 aos sinais mecanicos e bioldgicos, regulando a homeostase deste (Civitelli, 2008; Capulli
et al., 2014). Uma glicoproteina apenas expressa nos ostedcitos mostrou inibir a diferenciacdo
e a atividade dos osteoblastos (Winkler et al., 2003), como também a apoptose dos ostedcitos
revelou ser um evento regulador da formacdo de osteoclastos (Colopy et al., 2004; Capulli et
al., 2014). Atualmente também é aceite que os ostedcitos iniciam e conduzem a remodelacdo
dssea, de modo a reparar o 0sso, pois sdo fundamentais a detetarem tensGes mecanicas no
esqueleto (Raggatt e Partridge, 2010).

Os osteoclastos sdo células moveis, gigantes e multinucleadas (Marks Jr. e Odgren,
2002). Sdo reconhecidas por terem uma complexidade extrema e serem muito ativas. No
entanto, é a sua capacidade de degradar e remover uma grande quantidade da matriz dssea
que as torna Unicas (Edwards e Mundy, 2011). Os osteoclastos possuem duas membranas
plasmaticas especializadas a “ruffled border” e a “zona clara”. A primeira, altamente
permedvel (Edwards e Mundy, 2011) é onde se da a reabsorc¢do éssea e a segunda pobre em
organelos mas com muitos filamentos de actina, envolve-a permitindo a ligagdo entre o
osteoclasto e a matriz dssea, criando uma zona isolada, conhecida por lacuna de Howship
(Marks Jr. e Odgren, 2002; Junqueira e Carneiro, 2004).

Por ultimo, as células de revestimento dsseo cobrem a superficie dssea formando uma
camada continua de células achatadas e por serem inativas tém poucos organelos
citoplasmaticos (Marks e Odgren, 2002). Embora a sua fungdo ndo seja totalmente
compreendida, estudo mostram que tém um papel na diferenciacdo dos osteoclastos

(Andersen et al., 2009) e sdo percursoras dos osteoblastos (Marks e Odgren, 2002) como
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também impedem a interagdo entre os osteoclastos e a matriz éssea quando a remodelagdo
dssea nao é conjeturada (Andersen et al., 2009).

De uma perspetiva histoldgica o esqueleto de um individuo comeca por desenvolver
um tecido dsseo fibroso, conhecido também por “woven”, caracteristico da vida embrionario e
gue durante o crescimento é substituido pelo designado osso lamelar encontrado apenas no
esqueleto adulto. Este é formado por fibrilhas de colagénio dispostas paralelamente e de
maneira organizada formando um padrao lamelar (White et al., 2012).

Ao nivel morfolégico, o tecido ésseo lamelar distingue-se entre osso cortical ou
compacto e osso trabecular ou esponjoso (Marks Jr. e Odgren, 2002; Junqueira e Carneiro,
2004). Diferentes locais do esqueleto como diferentes locais no préprio osso tém composicoes
diferentes entre estes dois tipos de tecido dsseo. Enquanto a cabeca do fémur é composta por
igual proporgcao entre eles, a extremidade distal do rddio ja possui cerca de 95% de osso
cortical contrariamente as vertebras com apenas 25% na sua composic¢ao (Clarke, 2008).

As diferencas entre estes dois tipos de osso prendem-se aos niveis estrutural e
funcional, estando relacionados com as principais funcées de cada, tendo na sua constituicdo
0s mesmos compostos. Assim, o 0sso cortical é responsdvel pela protecdo e componente
mecanica, enquanto o osso trabecular tem uma funcdo metabdlica, de armazenamento e
libertacdo de ides (Marks Jr. e Odgren, 2002).

Ao nivel estrutural o osso cortical é composto por lamelas concéntricas, onde se
depositam os ostedcitos, a rodear colunas cilindricas ocas, designadas por sistema de Havers
(Clarke, 2008; Datta et al., 2008). Estas encontram-se dispostas fortemente umas contra as
outras ndo permitindo a formacdo de cavidades intermédias (Marks Jr. e Odgren, 2002).
Contrariamente encontra-se o o0sso trabecular, menos organizado, que forma uma rede
tridimensional entre lamelas paralelas entre si e cavidades intercomunicantes preenchidas por
medula 6ssea (Serra, 2001; Oftadeh et al., 2015). A sua estrutura também reflete a sua
vantagem mecanica, como tal a organiza¢do do osso trabecular segue linhas de forca mecanica
que o tornam apto a resistir a cargas compressivas. O que é exemplificado pelas cargas
transmitidas pelas superficies articulares como os corpos vertebrais, enquanto a estrutura do
osso cortical, sélida, para além das for¢as de compressao, estd também sujeita as de torgdo e
flexdo (Serra, 2001; Marks Jr. e Odgren, 2002). O osso cortical é predominantemente
encontrado nas diafises dos ossos longos como também a revestir a superficie exterior de
praticamente todos os locais esqueléticos, ao passo que o osso trabecular compde as epifises
dos ossos longos, o centro dos 0ssos curtos, a maioria dos 0ssos chatos e as protuberancias

onde os musculos contactam com o 0sso (Serra, 2001; Junqueira e Carneiro, 2004).
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As superficies, interna e externa de um local dsseo composto por osso cortical
designam-se, enddsteo e peridsteo, respetivamente (Junqueira e Carneiro, 2004; Datta et al.,
2008) em que a primeira esta em contacto com a medula éssea e a segunda com os tecidos
moles (Einhorn, 1996). Nestas, a atividade celular produz formacdo e reabsorcdo dssea, de
modo que a deposicao de 0sso novo no peridsteo permite o aumento do diametro do osso e o
grau de reabsorcdo no enddsteo determina a proximidade entre ambas as superficies, como
também da espessura cortical (Seeman, 2003; Datta et al., 2008).

O conteldo de calcio e mineral deste ultimo é menor sendo também menos denso, no
entanto o seu teor de dgua é superior, ao do osso cortical. Este facto é concomitante com a
maior taxa de remodelacdo inerente ao osso trabecular, pois para uma maior remodelacdo ha

um menor contelddo mineral (Clarke, 2008; Oftadeh et al., 2015).

3.3.2 REMODELAGAO OssEA E FATORES DE RISCO

A remodelacdo 6ssea é a maior atividade das células ésseas num individuo adulto
(Raisz, 2005) e é o processo pelo qual o 0sso consegue regenerar-se continuamente. Através
deste, o osso velho e fatigado é substituido por um osso novo e resistente capaz de resistir as
forcas sobre si exercidas e prevenir a acumulacdo de microfraturas dsseas, como também de
manter a homeostase mineral do organismo (Einhorn, 1996; Karasik, 2008; Raggatt e
Partridge, 2010; Madimenos, 2015).

Este processo altamente coordenado e inerente a biologia do osso trabecular e cortical
envolve continuamente uma reabsor¢do osteocldstica seguida de uma formacgao osteoblastica
(Meikle, 1997; Clarke, 2008). O procedimento inicia-se pela degrada¢do do osso pelos
osteoclastos formando uma lacuna de reabsorgdo que posteriormente pela substituicdo dos
osteoclastos pelos osteoblastos é restaurada por osso novo (Seeman, 2003; 2008). Em
individuos jovens, esta restauracdo é total, enquanto nos individuos mais idosos os
osteoblastos repdem menos osso do que aquele que foi reabsorvido (Seeman, 2003; Marrie,
2015). Assim, o balango entre osso reabsorvido e formado é o que determina a qualidade e
fracdo da estrutura éssea (Marrie, 2015).

No entanto, o aumento da massa Ossea durante a infancia e a adolescéncia e o
decréscimo com o envelhecimento sugerem que a a¢do acoplada apenas é precisa durante um
curto periodo e durante a vida adulta (Sims e Gooi, 2008). A eficiéncia da remodelagdo dssea
na remocdo e reparag¢do dos danos (Raggatt e Partridge, 2010) é afetada por fatores como as
hormonas reprodutivas, o pico de massa dssea, a composi¢cdo corporal, a nutricdo e também a

atividade fisica (Pearson, 2000; Nelson e Villa, 2003).
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Pico de Massa Ossea e Exercicio Fisico

As exigéncias do ambiente exterior, como também as caracteristicas do estilo de vida
adotado por um individuo, compelem para que a intensa atividade metabdlica do nosso
esqueleto lhes responda com a alteracdo da sua composic¢do, forma e tamanho (Larsen, 2000;
Madimenos, 2015).

Embora a etiologia da perda éssea no passado como no presente seja certamente
multifatorial, a atividade fisica tem sido demonstrado ser essencial na manutencdo e
acréscimo de massa dssea (Robling e Stout, 2003).

A maior parte das analises biomecanicas aos restos dsseos sdo baseadas na lei de
Wolff, que dita que a massa déssea e a sua arquitetura estdo ajustadas para corresponder as
pressdes ambientais. Assim, o tecido 6sseo responde as necessidades do esqueleto, ou seja ele
é formado onde o esqueleto necessita e reabsorvido onde nao estd a ser util (Ruff et al., 2006;
Bergman et al., 2011).

Uma atividade fisica intensa e regular contribui para ossos mais fortes (Karasik, 2008),
estimulando a formacdo 6éssea, mediando a reabsor¢cdo e conferindo forga, flexibilidade,
equilibrio e resisténcia, prevenindo até o risco de queda em idosos (Madimenos, 2015). A
atividade fisica beneficia o esqueleto ao longo de toda a vida de um individuo tendo também
forte implicagdes no pico de massa déssea atingindo no desenvolvimento de um individuo
(Nelson e Villa, 2003).

Um baixo valor do pico de massa dssea tem também sido considerado como um fator
de risco para o desenvolvimento de osteoporose, na medida em que uma otimizacdo deste
durante o desenvolvimento de um individuo consegue minorar o risco de fratura
osteoporética para cerca de metade (Kurniawan, 2016).

Assim, a massa dssea na vida adulta é determinada conjuntamente com o pico de
massa dssea alcangado no inicio da vida adulta e a taxa de perda dssea relacionada com a
idade. E facto aceite que a perda 6ssea apds a meia idade é um fenédnemo universal, no
entanto o seu efeito vai ter um impacto diferente num esqueleto em que o pico de massa
dssea é maior ou menor (Nelson e Villa, 2003), o que realca a ilagdo de Madimenos (2015) para
a adogdo de estratégias que visem maximizar o pico de massa éssea, de modo a que se consiga
responder a inevitavel perda de massa dssea. A conclusao do estudo desenvolvido por Nowlan
e colaboradores (2011) remete também para a necessidade de um aumento da atividade fisica
durante o desenvolvimento das geragdes futuras de modo a colmatar a diminuicdo da
resisténcia e forga dsseas e, por conseguinte, o risco de fraturas e o desenvolvimento de

osteoporose.
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Estrogénio e a Aquisi¢cao de Calcio

Ao rever a literatura da prevaléncia de osteoporose é facilmente percetivel que as
mulheres tém maior perda devido a menopausa tanto em estudos bioarqueoldgicos (Zaki et
al., 2009; Cho e Stout, 2011; Beauchesne e Agarwal, 2014), como em estudos de populacdes
mais recentes (Canhdo et al., 2005; Curate, 2011; Curate et al., 2013).

A taxa normal de perda dssea apds se atingir o pico de massa éssea é semelhante em
homens e mulheres. Contudo, nas mulheres pds-menopdusicas surge um periodo acelerado de
perda dssea associada aos baixos niveis de estrogénio, e que é imposta a gradual perda que ja
se iniciou (Stini, 2003). O estrogénio, que estabelece uma complexa interacdo com as células
dsseas e as hormonas reguladoras dos niveis de calcio, tem um papel ativo na formacgao do
colagénio e consequentemente no osso (Imai et al., 2009).0 declinio dos niveis desta hormona
influencia negativamente a absor¢do e retencao de cdlcio (Imai et al., 2009), que é o nutriente
primario envolvido na integridade dssea, tornando-se num dos nutrientes essenciais quando
se fala em saude 6ssea (llich e Kerstetter, 2000).

Do teor total de cdlcio no organismo de um ser humano, 99% encontra-se sob a forma
semelhante a hidroxiapatite nos ossos (llich e Kerstetter, 2000). O consumo adequado
depende da acdo de absorcdo pelo organismo do calcio como também da quantidade ingerida.
Quando os niveis de calcio estdo baixos, a matriz éssea dissolve-se de modo a restituir os
niveis adequados e embora esta remoc¢ao nao interfira com a forma do osso, pode torna-lo
tdo flexivel quanto um tendao (Junqueira e Carneiro, 2004).

E importante salientar que também o sexo masculino é lesado pelas altera¢des nos
niveis de estrogénio com o envelhecimento, no entanto o impacto na salde dssea é
proporcionalmente menor (Falahati-Nini et al., 2000). Assim, o envelhecimento e a menopausa
provocam uma alteragdo na osteogénese, havendo uma menor rigidez do osso devido a uma
reducdo da espessura cortical, como também o 0sso mais antigo acumula pequenos danos e o
0sso jovem que se forma é pouco mineralizado (Canhdo et al., 2005). O declinio da capacidade
de homeostase do calcio ocorre também em resposta as alteragdes inerentes da senescéncia

de um individuo, resultando num aumento da reabsorcdo éssea (Heaney, 2013).

A transicao de cagadores- recolectores para a agricultura

A transicdo de cagadores-recolectores para o padrdo de subsisténcia do Neolitico
envolveu alterages no tamanho das populagdes, na sua nutricdo e no seu padrao de atividade
fisica (Larsen, 1995; 1999). As consequéncias desta transicdo tém surgido em estudos recentes

como sendo a justificagcdo da atual suscetibilidade do esqueleto a perda dssea.
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Quando se menciona o estilo de vida de um cacador-recoletor associa-se este a um
grupo pequeno que se desloca de modo a explorar os recursos que a natureza lhe oferece. A
transicdo gradual deste modo de subsisténcia para o baseado na agricultura resultou numa
diminuicdo da qualidade nutricional da populacdao, como também na qualidade da estrutura
Ossea dos seus esqueletos (Larsen, 1999).

Embora o padrdo de caca e recolecao ndao tenha um acesso tao facil a produtos ricos
em cdlcio como os disponibilizados pela agricultura, o seu padrao habitual de atividade fisica
compensava os niveis de perda déssea e as deficiéncias em calcio que pudessem existir (Ryan e
Shaw, 2015). As populagbes agricolas tornaram-se menos ativas de tal forma que houve
alteracOes drasticas na resisténcia exigida aos nossos esqueletos com o sedentarismo tipico
das populagdes atuais (Nowlan et al., 2011).

De realgar que a dieta das popula¢Ges ocidentais ndo sofreu apenas grandes alteracdes
com a adocdo da agricultura. O padrdo de subsisténcia com base nos vegetais e a fruta foi ao
longo do tempo substituido por cereais e produtos lacteos, tendo sido também inseridos
demasiados alimentos ricos em acidos gordos saturados e acgucares. Este padrdo nutricional
leva a uma acidificacdo do sangue que é acentuado pelo envelhecimento levando a que a
reserva alcalina providenciada pelo esqueleto seja solicitada, ou seja, haja uma maior
reabsorcdo e libertacdo de calcio, de modo a manter o equilibrio (Cordain et al., 2005; Karasik,
2008).

No entanto, é importante salientar que os fatores nutricionais ndo sdo lineares na
aquisicdo e manutencdo de um esqueleto saudavel mas é facto aceite que o estilo de vida
sedentario e as alteragdes na dieta das popula¢ées humanas induzem uma maior propensao a

perda da sua massa dssea (Pearson, 2000; Nowlan et al., 2011; Madimenos, 2015).

3.2 PALEOPATOLOGIA DA OSTEOPOROSE EM PORTUGAL

A populagdo mundial tem vindo a assistir a um aumento da sua esperanga média de
vida, como também o seu gradual envelhecimento, levando a que seja mais propicio o
desenvolvimento de complicagGes associadas a osteoporose (Kanis, 2006; Branco et al., 2009).

Isto concede ainda mais relevancia aos estudos paleopatoldgicos sobre a osteoporose,
na medida em que estes contemplam um maior conhecimento sobre o papel do
envelhecimento, estilo de vida e menopausa nas altera¢des do tecido dsseo das populagdes
atuais (Brickley, 2002; Agarwal et al., 2004; Brickley e Ives, 2008).

A perda de massa 6ssea em populagdes esqueléticas portuguesas do passado comegou

a ser estudada no ambito da osteoporose em 2004, por Francisco Curate. O intuito foi a
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afericdo dos padrdes de perda dssea relacionados com o envelhecimento e o reconhecimento
de fraturas de fragilidade na amostra esquelética, do sécs. XIX-XX da Universidade de Coimbra.
A metodologia adotada vai ao encontro da selecionada para o desenvolvimento do presente
estudo e resultou nas ilagdes de que a perda de massa dssea cortical aumenta com avancar da
idade e que esta perda é superior no sexo feminino com predominancia em idade igual ou
superior aos 60 anos. Como também que a prevaléncia de fraturas é proporcional ao avancar
da idade e inversamente a diminuicdo do indice cortical. No entanto, esta Ultima ndo se
mostra congruente em ambos os sexos, na medida em que individuos masculinos com indice
cortical superior apresentam uma maior incidéncia de fraturas contrariamente ao sexo
feminino (Curate, 2005). No ano seguinte, o mesmo autor inicia uma investigacdo com o
intuito de avaliar os padroes epidemiolégicos da osteoporose e das fraturas de fragilidade
abrangendo os séculos XIX e XX, também em cole¢cBes osteoldgicas identificadas,
nomeadamente na Colecdo de Esqueletos lIdentificados do Museu Antropoldgico da
Universidade de Coimbra; Colecdo de Esqueletos Identificados do Museu Bocage, Lisboa e
Colecao de Esqueletos Identificados do Século XXI, Santarém. A analise foi desenvolvida com
recurso a radiogrametria e a identificacdo de fraturas de fragilidade mas também pelo uso de
densitometria bifoténica (DXA). Assim, foi plausivel afirmar que tal como a massa Ossea
cortical, a densidade mineral éssea diminuem com o aumento da idade em ambos os sexos.
Tal como no estudo primariamente mencionado os valores superiores dos parametros
medidos pertencem ao sexo masculino e encontram-se fraturas osteopordticas em ambos os
sexos, maior prevaléncia com o aumento da idade a morte e diminuicdo da massa dssea. Um
importante resultado desta analise prende-se com a auséncia de diferencas significativas entre
as colecgdes, sendo possivel avangar que fatores como a genética e a idade da menopausa sdo
mais relevantes no padrdo de perda de massa déssea, como também que a ocorréncia de
fraturas osteopordticas marcou o passado (Curate, 2011).

Esta uUltima ilagdo veio a ser consolidada com estudos como os de Curate et al., 2009 e
2010 em que foram reportados casos de fraturas femorais em individuos indicados como
sendo do sexo feminino.

No ano de 2014, Curate e colaboradores testaram a fiabilidade do método semi-
quantitativo de Genant. O intuito foi retificar e estabelecer um protocolo de facil
aplicabilidade, com a possibilidade de dados reprodutiveis e comparaveis na avaliacdo de
fraturas e deformagdes vertebrais, em contextos paleopatoldgicos.

No decorrer dos ultimos quatro anos concluiram-se diversos estudos com o propdsito
de aprofundar o conhecimento da prevaléncia de osteoporose nas sociedades portuguesas do

passado. A titulo de exemplo refere-se Ferreira (2012), Martins (2014) e Vicente (2015) que
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conjuntamente fornecem dados epidemioldgicos de amostras das épocas Medieval, Pré-
Moderna e Moderna sendo congruentes com a maior perda dssea do sexo feminino e a
ocorréncia de fraturas de fragilidade independentemente da época vigente da amostra.

Ao nivel global a paleopatologia iniciou a andlise da perda déssea sensivelmente ha 56
anos (Dewey et al.,, 1969) e ao longo dos anos um vasto niumero de estudos tem decorrido

sobre todas as suas vertentes, como também sobre diferentes populagdes (Stride et al., 2013).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 AMOSTRA

O inicio de um estudo no ambito da Paleopatologia passa, sempre que possivel, pela
compreensdo de como a patologia afeta o corpo humano no sentido clinico, com uma
particular incidéncia no esqueleto (Roberts e Manchester, 2010; Mitchell, 2012). Este é a
principal ferramenta de alguém que estuda as doengas no passado (Brickley e Ives, 2008;
Metcalfe, 2007) e faculta-lhe um conhecimento impar sobre as experiéncias que |hes foram
outrora inerentes. Assim, as cole¢des osteoldgicas estabelecidas um pouco por todo o Mundo
(Tobias, 1991) possuem uma enorme importancia neste campo — como, alids, em qualquer
outro que envolva um estudo forense, bioldgico, médico ou bioarqueoldgico do ser humano
(Aleman et al., 2012; Chi-Keb et al., 2013; Ferreira et al., 2014). E sobretudo com base nestas
colecdes que é possivel chegar ao vital entendimento do estado de saude, da demografia
(Koztowski e Wita, 2012) e da interacdo e adaptacdo de uma populacdo ao ambiente no
passado (Roberts e Manchester, 2010).

O presente estudo que se propde clarificar a existéncia ou ndo de alteragdes na massa
cortical éssea em diacronia, tem como base duas amostras osteoldgicas de cronologia distinta
e uma posterior confrontacdo de dados com a amostra da Colecdo de Esqueletos Identificados
dos sécs. XIX-XX, da Universidade de Coimbra (CEl) resultantes do estudo desenvolvido pela

investigadora Catarina Nogueira.

4.1.1 OS CONCHEIROS DE MUGE - MESOLITICO FINAL

Parte da colegdao osteoldgica pertencente ao Mesolitico final encontra-se alojada no
Museu Geoldgico de Lisboa. A esta reldne-se mais trés individuos do mesmo periodo e local
arqueoldgico mas acolhidos no Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de
Coimbra. Os concheiros de Muge constituem atualmente um dos sitios mesoliticos mais
relevantes do Mundo (Cunha e Cardoso, 2001). Este é acolhido pelas margens de dois
afluentes do Tejo, as ribeiras de Magos e Muge, situadas no concelho de Salvaterra de Magos,
em Santarém.

O nucleo de Concheiros do vale do Tejo é composto por 13 sitios arqueoldgicos
(Farinha dos Santos et al., 1990), em que apenas trés, nomeadamente Cabeco da Arruda,
Moita de Sdo Sebastido e Cabeco de Amoreira, disponibilizam material osteoldgico para o
presente estudo. A funcionalidade deste nucleo de concheiros tera variado ao longo do tempo

em que foi ocupado. Segundo estudos recentes, iniciados em 2008 e incluidos no projeto
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“Os ultimos cacadores-recolectores do Vale do Tejo — Os concheiros de Muge”, este terd
variado principalmente entre local de residéncia e de inumacdo (Bicho et al., 2013).

Tendo sido o primeiro descoberto em 1863, por Carlos Ribeiro, membro diretor da
Comissdo Geoldgica de Portugal (Cardoso e Roldo, 1999/2000; Cardoso, 2013) no seu
levantamento da carta geoldgica de Portugal. Moita do Sebastido e Cabeco da Amoreira foram
identificados no ano seguinte (Cardoso e Roldo, 1999/2000).

Apds a sua descoberta os trés concheiros foram alvo de novas interven¢des com
incidéncia na década de 1880. As seguintes concentraram-se nos anos 30 e 50, do séc. XX, e as
mais recentes no séc. XXI (Cardoso e Roldo, 1999/2000; Detry, 2007; Ferreira el al., 2015).

Na sequéncia destas intervencgdes, é possivel aceder a um espdlio vastissimo de
instrumentos liticos, utensilios em osso (Evora, 2015) e restos faunisticos, indicadores de uma
alimentagdo com base na pesca, caca e recolecdo — para além do material osteolégico humano
(Detry, 2007).

Embora o numero total de individuos exumados de cada local ndo seja conhecido de
forma precisa (Umbelino, 2006) é plausivel estima-lo em cerca de 300 individuos (Cunha e
Umbelino, 2001; Ferreira et al.,, 2015). De acordo com estudos paleodemograficos
desenvolvidos por Cardoso (2001) e Cunha e Cardoso (2001; 2002-2003) ha um maior nimero
de individuos adultos relativamente a ndo-adultos em todos os concheiros. Dos individuos
adultos hd um maior nimero com uma idade a morte entre os 31 e os 50 anos enquanto entre
os individuos ndo-adultos se verifica um maior nimero de recém-nascidos e de idade inferior a
5 anos. De acordo com a andlise da diagnose sexual em todos os concheiros, com excec¢do do
Cabeco de Amoreira em que foi encontrada a mesma proporg¢do de individuos femininos e
masculinos, é notéria uma predominancia do sexo feminino.

Diferentes estudos decorreram com o objetivo de atribuir uma datag¢do aos concheiros
de Muge, os mais recentes, identificaram trés periodos de ocupacdo, que abrangem o
Mesolitico e o Neolitico. A ocupacgao tera sido iniciada por volta de 8000 BP e tera continuado
até pelo menos 7400 BP (Bicho et al., 2013).

Para o presente estudo foram selecionados os individuos que preservavam um dos
seus segundos metacarpicos intato. Ndo obstante, selecionaram-se apenas os individuos em
que foi possivel estimar o sexo e a idade a morte, constituindo assim a amostra 34 individuos,

(tabela 4.1).
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Tabela 4.1: Distribuicdo dos individuos da amostra de Muge pela sua classe etaria e sexo.

? 3
Classe Etaria N % N %
20-29 6 42,9 5 25,0
30-49 4 28,6 11 55,0
50+ 4 28,6 4 20,0
Total 14 100 20 100

4.1.2 SEcuLo XXI- A CoLECAO DE ESQUELETOS IDENTIFICADOS (CEI/XXI)

A Colecdo de Esqueletos Identificados dos sécs. XX-XXI (CEI/XXI) resulta do protocolo
estabelecido em 2009 entre o Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de Coimbra
e a Camara Municipal de Santarém. Este visa a doag¢do a Universidade de esqueletos
identificados e ndo-reclamados do cemitério dos Capuchos, de individuos que morreram apds
0 ano 2000, como também dos registos de inumagdo e exumacado e de dados como o nome, a
idade a morte, o sexo e a nacionalidade (Ferreira et al., 2014).

Esta colegdo é assim constituida principalmente por individuos idosos, sendo a idade
média de cerca de 71 anos. Ambos 0s sexos estdo representados com uma predominancia do
sexo feminino, que constitui 53,5% da amostra (Ferreira et al., 2014). A dltima publicagdo
referente a cole¢do indica cerca de 159 individuos (Ferreira et al., 2014), no entanto, volvidos
dois anos, esta tem vindo a ser enriquecida contando atualmente com 245 individuos. Assim,
foram aleatoriamente selecionados 103 individuos de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 25 e os 99 anos (tabela 4.2), para desenvolver o presente estudo. De
realgar que, na auséncia de um elemento 6sseo ou caso a fraca preservagado invalidasse a
colecta de dados, se deu a preferéncia ao estudo de outro individuo ndo elegido inicialmente.

Aos individuos selecionados acresce-se os dados de mais 33 individuos estudados

anteriormente por Curate (2011), perfazendo assim uma amostra de 136 individuos.
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Tabela 4.2: Distribui¢do dos individuos da amostra da CEI/XXI pela sua classe etaria e sexo

? 3
Classe Etaria N % N %

20-29 - - 3 4,4
30-39 1 1,5 4 5,9
40-49 1 1,5 1 1,5
50-59 2 3,0 2 3,0
60-69 8 11,7 12 17,6
70-79 8 11,7 21 30,9

80+ 48 70,6 25 36,8
Total 68 100 68 100

4.2 METODOLOGIA

A andlise dos individuos eleitos para o desenvolvimento do presente trabalho iniciou-
se com as medi¢Ges do fémur de modo a aceder as caracteristicas morfolégicas do mesmo.
Seguindo-se a afericdo da presenca de fraturas, com especial atencdo as denominadas fraturas
de fragilidade e, posteriormente, a realizacdo de exames radiogramétricos a um dos segundos
metacarpicos (Il MTC) de cada individuo de modo a avaliar o indice de massa cortical. De
salientar que para os individuos de Muge foi ainda realizada a diagnose sexual e a estimativa

da idade a morte. Descreve-se de seguida o procedimento de cada etapa vigente.

4.2.1. DIAGNOSE SEXUAL E IDADE A MORTE- MUGE

Para que se desse inicio ao presente estudo, foi necessario conhecer a distribuicdo
sexual e o perfil etdrio dos individuos da amostra proveniente dos concheiros de Muge. A fraca
preservagao dos elementos 6sseos como também a grande presenga de carbonato de célcio a
cobrir a superficie dssea constitui uma importante condicionante. No entanto, sempre que
aplicavel, para a diagnose sexual seguiram-se os métodos de Ferembach et al. (1980) no cranio
e 0sso coxal. O métrico de Silva (1995) foi aplicado nos ossos do pé e o de Wasterlain (2000)
nos o0ssos longos. Para a estimativa da idade a morte seguiram-se os métodos de Buckberry e
Chamberlain (2002), Brooks e Suchey (1990), e ainda a simples observagao da oblitera¢do das
suturas nos fragmentos cranianos devido a impossibilidade de uma aplicacdo precisa de
métodos desenvolvidos. As categorias etdrias foram dividas em adulto jovem (20 — 29 anos),

adulto (30 — 49 anos) e idoso (idade superior a 50 anos).
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4.2.2. MORFOLOGIA DO FEMUR

Os fémures dos individuos selecionados da CEI/XXI foram mensurados de modo a
aceder mesmo que imperfeitamente as caracteristicas da geometria do o0sso, pois estas
influenciam a sua resisténcia (Zebaze et al., 2005; Navega et al., 2013), como também sao
consequéncia, entre muitos outros fatores, da carga mecanica que lhe é imposta (Larsen,
2000; Stock e Macintosh, 2015) em que os dados acerca desta sdo complementares ao indice
de massa cortical. Como também através da sua analise é passivel de conjeturar o risco de
fratura na anca (Gregory e Aspden, 2008; Curate, 2011). Assim, de entre as medidas
selecionadas destacam-se as obtidas da extremidade proximal do fémur (tabela 4.3). Este
processo foi realizado com recurso a uma craveira digital, a uma tdbua osteométrica, um
transferidor e a uma fita flexivel graduada. Todas as medi¢des foram realizadas nos ossos do
lado esquerdo, excetuando os casos em que a preservagdo do 0sso ndo o permitia,

recorrendo-se entdo ao seu simétrico.

Tabela 4.3: Descricdo das medidas realizadas para o estudo da morfologia do fémur.

MEDIDA DEFINIGAO

Distancia, em linha reta, perpendicular ao plano condilar,
Comprimento fisiologico do fémur
(CFF) mensurada desde este plano até ao apice da cabega femoral.

A distancia linear que une os pontos extremos da base do
Comprimento do eixo do colo femoral

(CEF) grande trocanter até ao dpice da cabega femoral
Angulo colo-diafisério do fémur Angulo formado pelos eixos do colo e da difise do fémur
(ACDF)
Altura do colo femoral Altura minima superior-inferior do colo
(ACF)

4.2.3. FRATURAS OSTEOPOROTICAS

Entenda-se pela designacdo “fratura” qualquer quebra, parcial ou completa, na
continuidade de um osso (Curate, 2011). No entanto, o termo “fratura osteopordtica” embora
ndo tenha uma aceg¢do consensual (Johnell e Kanis, 2006) é geralmente consequéncia de
traumas de baixa energia predominantemente em individuos acima dos 50 anos (WHO, 2003).
Na medida em que ha um maior risco de fratura com a diminuicdo da densidade mineral
Ossea, este é também um parametro usado para as classificar (Kanis et al., 2001; WHO, 2003).

Os locais do esqueleto onde ocorrem mais fraturas caracterizam-se por um predominio de

-21-



AFERICAO DA MIASSA CORTICAL OSSEA
ATRAVES DO 22 MIETACARPICO NO MIESOLITICO E SECULOS XX/XXI

osso trabecular e assim mais afetados pela deterioracdo da sua microarquitetura como
consequéncia da osteoporose (Curate, 2011; Curate, 2014; Marmor et al., 2015).Como referido
anteriormente sdao exemplos a zona distal do radio, as zonas proximais do fémur e do umero
(Johnell e Kanis, 2006; Bach-Mortensen et al., 2006; Marmor et al., 2015), a anca e a coluna
vertebral (Johnell e Kanis, 2006). Assim, nesta fase da observac¢do decorreu a andlise dos locais
Osseos acima mencionados de modo aferir a presenca/ auséncia de fraturas de fragilidade
(tabela 4.4). Para cada fratura identificada foi assinalado o osso afetado e a sua lateralidade, a

posicdo e tipo de fratura sofrida.

Tabela 4.4: Definicdo das fraturas osteopordticas analisadas nas extremidades proximais do

umero (Mostofi, 2006) e do fémur e na extremidade distal do radio (Nolla e Rozadilla, 2004).

DEFINICAO DA FRATURA

Umero Tergo superior do osso envolvendo normalmente a sua diafise na regido do
colo cirdrgico ou os locais de inser¢cdo muscular nomeadamente as

Extremidade proximal . .
tuberosidades maior e menor.

Podem ocorrer desde a cabega do fémur até aproximadamente aos cinco

Femur centimetros distais em relagdo ao pequeno trocanter

Extremidade Proximal

Zona metafiso-epifisaria distal do radio, ou a menos de trés centimetros da
articulagdo radio-carpica

Radio Distinguem-se dois tipos de fraturas:
Extremidade distal Colles
Porcdo dssea distal sofre o impacto e desloca-se posterior e lateralmente
Smith

Luxacdo do fragmento distal é palmar

Na observagdo de possiveis fraturas vertebrais aplicou-se uma avaliagao visual semi-
quantitativa, representada classicamente pelo método de Genant et al. (1993) modificado por
Curate et al. (2014) para uso em amostras esqueléticas. Este é um método que classifica
primariamente a existéncia ou ndo de uma fratura na vértebra analisada e caso se verifique
avalia a forma (cunha, bicbncava ou esmagamento) adquirida da vértebra afetada como
também a sua severidade numa escala de 4 estadios. O grau 0 corresponde a uma auséncia de
reducdo nas alturas vertebrais anterior e/ou média e/ou posterior ndo havendo deformacdo,

seguindo-se o grau 1 caracterizado por uma redugdo de 20 a 25% apresentando uma ténue

deformagdo, na presenca de uma redugdo de 25 a 40%, ha uma deformag¢do moderada
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correspondente ao grau 2 e, por ultimo, o grau 3, aguando da presenca de uma deformacao
severa que corresponde a uma redugdo acima dos 40% das alturas vertebrais (figura 4.1).

O procedimento desta classificacdo visa uma observacdo em projecao lateral com a
demarcacao, auxiliada por um compasso, de dois pontos em cada uma das margens posterior,
média e anterior do corpo vertebral para definir as alturas correspondentes. Posto isto segue-
se o calculo da percentagem da reducdo das alturas vertebrais e, de acordo com esta, a
avaliacdo da severidade da fratura.

E 0 método eleito para a aferi¢3o de fraturas vertebrais pois tem uma simples e rapida
aplicabilidade, sendo esta possivel tanto em colunas completas como em vértebras isoladas
(Curate, 2011; Curate et al., 2014), o que se torna essencial na colecdo em estudo onde nem

sempre a preservacao integral da coluna vertebral de cada individuo é conseguida.

Cunha Biconcava Esmagamento

Deformacado Ténue
Graul

Deformacdo Moderada
Grau 2

Deformacdo Severa
Grau 3

Figura 4.1: Classificacdo das fraturas vertebrais em fungdo da redugao da altura e forma do corpo vertebral
(adaptado de Genant, 1993)

4.2.4. RADIOGRAMETRIA

Diferentes abordagens ao estudo da osteoporose em populagdes arqueoldgicas tém
sido praticadas. Uma delas, o diagndstico por imagem, que tem como objetivos a identificacdo
da presenca de osteoporose e a quantificacdo da massa dssea através de métodos ou semi-
quantitativos, a radiografia, ou quantitativos, densitometria bifotonica (DXA), é dos mais
empregados (Guglielmi et al., 2011). A radiografia convencional foi usada pela primeira vez em

estudos arqueoldgicos ha mais de 100 anos em restos mumificados, pouco tempo depois da
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primeira publicacdo do fisico Wilhelm Réentgen de uma radiografia da méo sua esposa (Lovell,
2000).

A radiografia tornou-se numas das ferramentas mais importantes aquando da analise
paleopatoldgica (Ortner, 2003; Mays, 2008). E possivel através desta compreender o estado da
interacdo dindmica e simultanea, entre a formacdo e remodelacdo éssea num individuo. Pois
embora estejam naturalmente acopladas, por vezes ha a dominancia de uma como
consequéncia de uma patologia (Ragsdale e Lehmer, 2012). Permite também para além da
identificacdo das lesdes completamente confinadas ao interior do osso uma elucidagdo da
morfologia da maior parte das lesGes superficiais revelando as zonas sobrepostas do osso
(Mays, 2008). E ainda um método de facil aplicabilidade e acessibilidade (Lynnerup, 2008) nio-
destrutivo em que a sua aplicacdo pode ser feita sem interferir com posteriores analises
guimicas ou histolégicas (Ortner, 2003).

Sendo um método que pode ser aplicado tanto no campo clinico como
paleopatoldgico é possivel um cotejo da aparéncia de lesdes em esqueletos arqueoldgicos com
as apresentadas por pacientes (Mays, 2008).

A radiografia convencional resulta de um procedimento bastante simples que visa a
producdo e interacdo de um feixe de eletrdes de alta intensidade entre duas extremidades
(catodo e anodo) de um tubo em vacuo (Lovell, 2000). E devido a esta interacdo de eletrdes
gue se formam raios-X e é este feixe energético que é emitido sobre o espécime em analise
(Harvey, 2008). Este feixe de raios-X tem um diferente grau de absorgdo consoante os
diferente tecidos nos quais incide, refletindo a sua densidade, espessura e nimero atémico
numa imagem que atualmente é digital em substituicdo do tradicional filme radiografico
(Brown e Josse, 2002).

E através desta imagem e da aplicagdo da técnica de radiogrametria nos ossos longos
(Botcher et al., 2005; Bonnick, 2010) que é possivel estimar a espessura de osso cortical com
medidas obtidas diretamente do raio-X (Ives e Brickley, 2004). A perda de osso cortical nos
ossos longos pode ser identificada através do aumento da largura do canal medular
relativamente a largura geral do osso, o que representa um afinamento das paredes corticais
(Ives e Brickley, 2005).

Ha mais de 40 anos que a radiogrametria é aplicada em radiografias da mao (Barnett e
Nordin, 1960), com incidéncia no 22 metacdarpico, com o intuito de aferir a qualidade éssea do
esqueleto. Tornando-se essencial no estudo de patologias que envolvem a perda de osso sem
alteracdo da sua forma anatdmica normal como é exemplo a osteoporose (Mays, 2008). Sendo
esta aplicacdo justificada pelo facto de o segundo metacarpico e a sua inerente conformacao

quase circular permitir uma analise fidvel pela sua visualizacdo através da radiografia (Mays,

=24 -



Material e Métodos

2008). Este ganha relevo em estudos clinicos e paleopatolégicos da osteoporose e é um
indicador da perda dssea em todo o esqueleto axial como também do pulso (lves e Brickley,
2005; Mays, 2008), na medida em que a espessura do osso cortical sugere uma possivel
realidade dssea das vértebras, da anca e do antebrago (Mays, 2006; 2008), zonas estas mais
propicias ao desenvolvimento de fraturas (Mays, 2008). Por outro lado é um osso que devido a
sua constituicdo e tamanho se preserva bem em contextos arqueoldgicos e possibilita uma
analise ndo destrutiva do material osteoldgico (Rewekant, 2001; Ives e Brickley, 2005).

E do conhecimento cientifico que o recurso a radiogrametria tornou-se a partir de
1970 menos usual no campo clinico apds se terem desenvolvido novos métodos para a
medicdo da densidade dssea (Brickley e Agarwal, 2003; Mays, 2008), no entanto esta toma
vantagem em estudos antropoldgicos, uma vez que mais facilmente identifica a acdo da
diagénese numa amostra (Brickley e Agarwal, 2003). Recentemente, o desenvolvimento do
método “Digital x-ray radiogrametry” (DXR) que se baseia na radiogrametria convencional com
o uso de imagens digitais e medidas obtidas de forma automatica a partir dos 292, 32 e 4¢
metacarpicos leva a que dados obtidos pela radiogrametria se tornem mais precisos (Boonen
et al., 2005; Bach-Mortensen et al., 2006; Mentzel et al., 2006). Como também é uma
metodologia com aplicabilidade a nivel clinico, torna-se uma alternativa a atual metodologia
clinica gold standard, a densitometria bifotdnica (DXA) (Rosholm et al., 2001; Hoff et al., 2007).

No presente estudo aplica-se a radiogrametria convencional ao 22 metacdrpico apds a
realizacdo de radiografias em norma antero-posterior no Servigo de Imagiologia dos Hospitais
da Universidade de Coimbra. Todas as radiografias foram realizadas com recurso ao sistema
radiografico digital Senographe DS, da GE Healthcare, a uma distancia focal de 50 cm em que
as constantes foram Kv 27-30 e mAseg 14-20, de acordo com as caracteristicas dos 0ssos.

Para a analise métrica dos 29 metacarpicos recorreu-se ao programa Centricity
DICOM Viewer 3.1.1 (GE Healthcare) e seguiram-se as orientacdes descritas por Meema e

Meema (1987).

-25-



AFERICAO DA MIASSA CORTICAL OSSEA
ATRAVES DO 22 MIETACARPICO NO MIESOLITICO E SECULOS XX/XXI

Largura Total Da Diafise

Largura do Canal Medular

Figura 4.2: Imagem ilustrativa do procedimento de medi¢do das varidveis largura total da diéfise (LTD) e
da largura do canal medular (LCM) a partir do Il MTC de modo a calcular o ICM. Adaptado de Haara et
al., 2006.

Figura 4.3: Representac¢do da aplicacdo da radiogrametria ao 22 metacdrpico de modo a obter a largura
total da diéfise (a) e a largura do canal medular (b).

Deste modo a aplica¢do da radiogrametria seguiu o seguinte procedimento:
Obteve-se o comprimento maximo do metacarpico em analise de modo a localizar-se o
meio da diafise. Posteriormente nesse ponto mediram-se a largura total da diafise (LTD)

(Figura 4.3.a) e a largura do canal medular (LCM) (Figura 4.3.b). A partir destas calculou-se o

LTD-LCM

indice cortical (ICM) resultante da aplica¢do da férmula: ICM = ( D

)x 100.
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4.2.5. AVALIACAO DO ERRO DE MEDIDA

A amostra da coleg¢do do séc.XXI| foi analisada em duas observagdes distintas mas de
procedimento idéntico de modo a minimizar o erro intra-observador.

De modo a que a comparac¢ao de dados entre as duas cole¢cdes de Coimbra facultem
resultados reprodutiveis, precisos e aplicaveis, delineou-se um consenso na direcao da
obtencdo de medidas com ambas as investigadoras e por conseguinte o cdlculo do erro inter-
observador, com recurso a uma amostra de mensuracdes de 25 individuos, por ambas as
observadoras.

Aplicou-se o Erro Técnico de Medida (ETM) que consiste no desvio-padrdo entre duas

medidas repetidas, sendo possivel aplica-lo para o célculo do erro inter e intra-observador

2
(Perini et al., 2003; Weinberg et al., 2005) e segue a seguinte férmula: ETM= (Zz—?v)' Em que

D representa a diferenca entre os valores das mensuragdes e N o nimero de individuos
estudados. O valor absoluto do ETM foi transposto para ETM relativo (ETMr), que corresponde
a média total da varidvel em estudo e assim expresso em percentagem. Assim o valor de ETM
foi dividido pelo valor médio da varidvel em estudo, seguindo-se a multiplicacdo do resultado
por 100 (Perini et al.,, 2003; Weinberg et al.,, 2005). A uma menor percentagem do ETMr
associa-se uma maior precisdo das mensuracdes (Weinberg et al., 2005), deste modo valores

de medidas acima dos 5% consideraram-se imprecisos no presente estudo.

4.2.6. ANALISE Estatistica

Os dados obtidos foram analisados com recurso ao software IBM® SPSS’ (Statistical
Package for the Social Sciences). A estatistica descritiva como também médias de grupo,
desvios-padrdo e intervalos de confianga a 95%, foram estimados para cada varidvel em
estudo. De modo a testar a homogeneidade de variancias foi utilizado o teste de Levene e para
confirmar a normalidade da distribuicdo das varidveis quantitativas, como o comprimento do
eixo do colo femoral ou a largura total da diafise do segundo metacdrpico, recorreu-se ao
achatamento (Sk) e a assimetria (Ku) desta.Assim, perante valores de |Sk| <3 e |Ku| <7
assume-se ndo haver uma violagdo grave da normalidade (Kline, 2010). Na auséncia da
igualdade de variancias invocou-se o Teorema do Limite Central. Quando o propdsito foi a
compara¢do de médias de amostras independentes de dois grupos recorreu-se ao teste t-
student (com corre¢do de Welch sempre que as varidancias eram diferentes) e para a
comparag¢do de mais de duas médias, ou seja as suas variancias, ao teste Anova one-way (com

correcdo de Welch sempre que as varidncias eram diferentes). No seguimento desta ao
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concluir-se a rejeicdo da hipdtese nula aplicou-se o teste post-hoc de Bonferroni de modo a
identificar as médias significativamente diferentes. Para a quantificacdo da associacdo de duas
variaveis (e.g., LCM e idade a morte) foi aplicado o coeficiente de correlacdo de Pearson. Para
avaliar se a distribuicdo observada dos elementos das amostras pelas diferentes classes da
variavel era aleatdria (e.g., distribuicdo das fraturas pelos sexos) aplicou-se o teste exato de
Fisher. Para as fraturas osteopordticas, uma variavel do tipo dicotdmico, procedeu-se a
estatistica univariada e a regressao logistica para avaliar a ocorréncia probabilistica de uma das
duas hipéteses das classes da variavel, nomeadamente, fratura presente ou nao presente.

O valor de p resultante da aplicacdo dos testes acima mencionados considerado

estatisticamente significativo foi de 0,05.
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No presente capitulo apresentam-se os resultados obtidos através da radiogrametria
aplicada aos individuos amostrados das colecbes em estudo, Colecdo de Esqueletos
Identificados da Universidade de Coimbra, sécs. XX-XX| e Mesolitico, considerando também as
diferentes classes etdrias e o sexo dos individuos. Adita-se a andlise resultante das fraturas de
fragilidade e os parametros acima mencionados. Por fim, encontra-se a confrontacdo de

resultados de ambas as amostras com uma amostra da CEl.

5.1. ERRO INTER E INTRA- OBSERVADOR

De modo a aferir a precisdo dos dados obtidos calculou-se primeiramente o erro intra-
observador, como também o inter-observador face a conce¢do da comparagdo posterior de
amostras. Na tabela 5.1, encontram-se descritos os valores do ETMr intra e inter-observador
das mensuragOes obtidas da extremidade proximal do fémur e das radiografias do Il MTC. A
uma mensuracdao com um menor valor de ETMr é associado uma maior precisdo (Perini et al.,
2003; Curate, 2011). No presente trabalho todos as medidas obtiveram valores de ETMr intra e

inter-observadores aceitaveis.

Tabela 5.1: Valores de ETMr intra e inter-observadores para as medidas dos CFF, CEF, ACDF e ACF

obtidas na extremidade proximal do fémur e das LTD e LCM do Il MTC.

ETMR
INTRA- OBSERVADOR INTER-OBSERVADOR
FEMUR
CFF 0% 3%
CEF 1,6% 3%
ACDF 3,3% 5%
ACF 3,0% 5%
Il MTC
LTD 1,5% 4,8%
LCM 3,5% 3%

5.2 AMOSTRA DA CEI/XXI
5.2.1 RADIOGRAMETRIA

Apds analisados os valores médios do 22 metacarpico é observavel uma desigualdade

no comportamento de cada varidvel face ao sexo dos individuos amostrados.
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O valor médio da LCM nado é significativamente diferente entre os sexos (Student’s t=1,606;
d.f.=134; p=0,111), no sexo feminino apresenta um valor médio de 4,77 (d.p.=1,03) enquanto
no sexo masculino é de 4,47 (d.p.=1,14).

O mesmo ndo é observavel na LTD em que o sexo feminino apresenta valores
inferiores (X=7,47; d.p.=0,67) aos correspondentes ao sexo masculino (X=8,22; d.p.=0,81)
sendo a média significativamente diferente (Student’s t=-5,954; d.f.=134; p<0,001) entre os
sexos. Quando analisados os valores do ICM é visivel um valor médio discrepante e
estatisticamente significativo entre os dois sexos (9: X=36,36; d.p.=11,60 e &: X=45,94;
d.p.=10,99; Student’s t=-4,942; d.f.=134; p<0,001).

A idade a morte dos individuos em analise mostra que este é um parametro também a
considerar face aos valores obtidos do Il MTC, encontrando-se os resultados discriminados nas
tabelas 5.2., 5.3. e 5.4. para a LCM, LTD e ICM, respetivamente.

Existe uma correlacdo positiva entre os valores da LCM e a idade a data da morte. No entanto,
no sexo feminino esta é mais forte (Pearson r=0,596; p<0,001) do que no sexo masculino
(Pearson r=0,329; p=0,006). O mesmo nao é verificavel para a LTD, em que apenas 0 sexo
feminino demonstra uma conexdo, embora fraca, com o avancar da idade (Pearson r=0,261;

p=0,03), inexistente no sexo masculino (Pearson r=0,106; p=0,388).

Tabela 5.2: Valores médios da LCM de acordo com o sexo e classe etdria na amostra da CEI/XXI.

Q S
Classe Etaria

Média  DP 95% IC N Média DP 95% IC N

20-29 - - - - 2,92 0,45 1,82-4,03 3
30-39 1,18 - - 1 4,97 2,38 1,18-8,75 4
40-49 3,80 - - 1 2,54 - - 1
50-59 3,78 0,14 2,50-5,05 2 4,41 0,44 0,48-8,35 2
60-69 3,90 0,82 3,21-4,59 8 3,97 0,83 3,44-4,50 12
70-79 4,48 1,10 3,56-5,41 8 4,50 1,05 4,02-4,98 21
80+ 5,10 0,81 4,86-5,33 48 4,87 0,92 4,50-5,25 25
Total 4,77 1,03 4,52-5,02 68 4,47 1,14 4,20-4,75 68
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Tabela 5.3: Valores médios da LTD de acordo com o sexo e classe etaria na amostra da CEI/XXI.

Classe Etaria Q 3

Média DP 95% IC N Média DP 95% IC N

20-29 - - - - 7,91 0,76 6,02-9,80 3
30-39 6,91 - - 1 8,67 1,07 6,97-10,37 4
40-49 6,03 - - 1 7,87 - - 1
50-59 7,68 0,83 0,24-15,11 2 7,50 1,17 -2,99-17,98 2
60-69 7,10 0,60 6,60-7,60 8 8,21 0,62 7,83-8,61 12
70-79 7,33 0,80 6,67-7,99 8 8,05 0,91 7,64-8,47 21
80+ 7,59 0,60 7,42-7,76 48 8,40 0,74 8,13-8,69 25
Total 7,47 0,66 7,31-7,63 68 8,21 0,81 8,03-8,41 68

Para o valor do indice cortical do Il MTC ambos os sexos revelam uma correlagdo

negativa face a idade, embora na amostra do sexo feminino esta seja mais evidente (Pearson

r=-0,609; p<0,001) do que no sexo masculino (Pearson r=-0,388; p=0,001).

Tabela 5.4: Valores médios da ICM de acordo com o sexo e classe etaria na amostra da CEI/XXI.

? 3
Classe Etaria

Média DP 95% IC N Média DP 95% IC N

20-29 - - - - 62,46 9,40 39,11-85,80 3
30-39 82,92 - - 1 44,63 21,40 10,58-78,69 4
40-49 36,98 - - 1 67,73 - - 1
50-59 50,57 3,49 19,24-81,89 2 40,90 3,35 10,79-71,01 2
60-69 45,35 8,41 38,32-52,38 8 51,96 8,47 46,58-57,35 12
70-79 39,51 9,07 31,93-47,09 8 44,58 8,77 40,59-48-57 21
80+ 32,77 9,24 30,09-35,45 48 41,95 9,11 38,19-45,71 25
Total 36,36 11,60 33,56-39,17 68 45,94 10,99 43,28-48,60 68
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5.2.2 FRATURAS DE FRAGILIDADE:

A prevaléncia de fraturas na presente amostra é de 26,0% (95%IC 19,0%-34,0%
{36/136}). Na tabela 5.5., encontram-se os dados discriminados de acordo com a classe etaria
e 0 sexo.

Ao avaliar a média etdria de individuos sem fraturas de fragilidade com a de individuos
que as sofreram é visivel uma diferenca significativa (Student’s t=-2,862; d.f.=87; p=0,05).
Assim, a média de idade dos individuos primeiramente mencionados é de 74,25 (d.p.=16,53)

anos enquanto os segundos tém uma idade média de 81,03 (d.p.=11,25) anos.

Tabela 5.5: Prevaléncia de fraturas osteopordticas (anca, raddio distal e vértebras) na amostra da
CEIl/XXI, de acordo com o sexo e classe etdria.

? 3
Classe Etaria

% n N % n N

20-29 - - - 0 0 3
30-39 0 0 1 25 1 4
40-49 0 0 1 0 0 1
50-59 0 0 2 50,0 1 2
60-69 0 0 8 16,7 2 12
70-79 12,5 1 8 19,0 4 21
80+ 43,8 21 48 24,0 6 25
Total 32,35 22 68 20,6 14 68

No entanto, quando analisados os sub-grupos, masculino e feminino, para além de se
verificar que os individuos do sexo feminino apresentam uma maior prevaléncia de fraturas
osteopordticas (9: 32,4%; 95%IC 21-44 {22/68} vs. &: 20,6%; 95%IC 11-31 {14/68}), embora
ndo estatisticamente significativa (Pearson X?= 3,116; d.f.=1; p=0,078), a sua idade & morte
média sofre um aumento para 85,5 (d.p.=3,67) anos enquanto a do sexo masculino decresce
para os 74 (d.p.=15,24) anos.

Os individuos femininos sem fratura tém uma média de idade de 77,98 (d.p.=14,09)
anos, valor superior ao apresentado pelos individuos do sexo masculino (X=71,07; d.p.=17,89).
De acordo com isto a diferenga de média etaria entre individuos com e sem fraturas de
fragilidade sé se torna significativa no sexo feminino (Student’s t=-3,388; d.f.=56; p=0,001 vs.

Student’s t=-0,625; d.f.=66; p=0,534). Assim, apenas no sexo feminino o desenvolvimento de
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fraturas parece ser influenciado pela idade dos individuos (Pearson r=0,289; p=0,017),
enquanto no sexo masculino a ocorréncia de fraturas ndo parece estar relacionada com a
mesma (Pearson r=0,069; p=0,577).

A prevaléncia de individuos multifraturados (isto é, com pelo menos duas fraturas de
fragilidade) é de 2,9% (95%IC 0,7-6,3 {4/136}). A média de idade destes é de 77,50 (d.p.=13,33)
anos, valor etario superior ao apresentado por individuos sem o desenvolvimento de qualquer
tipo de fratura de fragilidade (X=74,17; d.p.=16,38). No entanto, individuos com apenas uma
fratura de fragilidade sdo os mais idosos, com uma média de idade a morte de 82,23
(d.p.=11,08) anos. As médias etarias apresentadas sdo estatisticamente significativas (Anova
F=4,475; d.f.=2; p=0,049) embora o teste post-hoc realizado mostre que apenas é expressiva a
diferenca da média etdria de individuos sem fratura com a de individuos com uma fratura
(Bonferroni p=0,037).

Na andlise da prevaléncia de fraturas também sdo notaveis as diferencas que os grupos
de individuos fraturados e ndo fraturados apresentam para os parametros analisados. A
primeira prende-se de imediato com os valores médios da LCM que se alteram
significativamente de 4,44 (d.p.=1,11) mm para 5,13 (d.p.=0,87) mm (Student’s t=-3,343;
d.f.=134; p=0,01). O mesmo ndo se verifica para a LTD em que existe uma exigua alteracdo de
7,81 (d.p.=0,78) mm para 7,94 (d.p.=0,94) mm (Student’s t=-0,839; d.f.=134; p=0,403).

Por conseguinte, o indice cortical do Il MTC é significativamente (Student’s t=3,557;
d.f.=134; p=0,01) menor nos individuos fraturados com um valor médio de 35, 07 (d.p.=10,10)
comparativamente aos nado fraturados com um ICM de 43,26 (d.p.=12,25).

Com o intuito de aferir a probabilidade de ter uma fratura de fragilidade avaliou-se a
significancia sobre esta das variaveis mensuradas a partir do Il MTC e do fémur como também
a “idade a morte”, a partir da regressao logistica (método Forward: Conditional como descrito
em Mardco, 2007).

A partir desta, afere-se que o valor do indice cortical do Il MTC dos individuos é o Unico
a exercer um efeito significativo sobre a probabilidade de estes desenvolverem uma fratura de
fragilidade (B,cw=0,932; Wald=11,433; p=0,001), com uma classificacdo correta dos sujeitos
amostrados de 74,2%.

No entanto, na andlise individualizada por sexos, apenas a amostra feminina, com uma
classificagdo correta de individuos de 67,2%, reflete uma probabilidade de ter desenvolvido
fraturas de fragilidade afetada pelos valores do ICM (B,;»=0,915; Wald=7,190; p=0,007). A
amostra masculina por sua vez revela, com 83,1% de individuos corretamente classificados, a
probabilidade deste ser influenciada significativamente pelo valor da largura total da diafise

(Birp=4,274; Wald=7,662; p=0,006).
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De seguida apresentam-se os dados especificados por tipo de fratura de fragilidade.

Fraturas Vertebrais:

As vértebras revelam-se como o local mais propicio ao desenvolvimento de uma
fratura de fragilidade (64%; 95%IC 46-79 {22/34}) quando comparado com os outros locais
mostrados também favoraveis ao desenvolvimento destas, nomeadamente a anca (3%;95%IC
0-11 {2/34}) e a extremidade distal do radio (36%; 95%IC 21-55 {12/34}).

A maior prevaléncia de fraturas nas vértebras (tabela 5.6.) é detida pelo sexo feminino (%:
20,9%; 95% IC 10-31 {14 /67} vs.d: 11,8%; 95% IC 5-20 {8/68}), ndo sendo a diferenca
estatisticamente significativa (Pearson X?=2,063; d.f.=1; p=0,151).

O oposto sucede com a média etaria dos individuos femininos analisados, que revela ser um
fator significativo na ocorréncia de fraturas vertebrais (Student’s t=-2,989; d.f.=64; p=0,04). As
mulheres que as apresentam tém em média 81,21 (d.p.=3,89) anos, valor superior ao das
mulheres que mantiveram uma coluna sem fraturas de fragilidade (X=78,92; d.p.=13,37). O
mesmo ndo se verifica no sexo masculino (Student’s t=-0,597; d.f.=66; p=0,552), visto que
individuos com fraturas vertebrais ndo sdo mais velhos em média (X=75,13; d.p.=18,87) que os

que n3o as desenvolveram (X=71,22; d.p.=17,20).

Tabela 5.6: Prevaléncia de fraturas vertebrais na amostra da CEI/XXI, de acordo com o sexo e classe

etdria.
Q S)
Classe Etéria

% N N % n N

20-29 - - - 0 0 3
30-39 0 0 1 25 1 4
40-49 0 0 1 0 0 1
50-59 0 0 2 0 0 2
60-69 0 0 8 8,33 1 12
70-79 12,5 1 8 4,76 1 21
80+ 27,08 13 47 20 5 25
Total 20,90 14 68 11,76 8 68

Na tabela 5.7. encontram-se os valores médios discriminados referentes as variaveis

LTD, LCM e ICM em individuos com e sem fraturas vertebrais de acordo com o sexo.
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Os valores da largura total da diafise, embora ndo estatisticamente significativos (Student’s t=-
1,963; d.f.=133; p=0,052) sdo ligeiramente superiores em individuos com fraturas. Facto que se
verifica na anadlise distinta do sexo feminino (Student’s t=-1,116; d.f.=65; p=0,259) mas ndo na
do sexo masculino, em que as diferencas entre individuos com e sem fraturas se tornam
estatisticamente significantes (Student’s t=-3,403; d.f.=66; p=0,01).

O valor da LCM é estatisticamente diferente em individuos com e sem o
desenvolvimento de fraturas vertebrais (Student’s t=-2,991; d.f.=133; p=0,03), de modo que os
primeiros apresentam valores largamente superiores. No sexo masculino, esta diferenca é
também observada (Student’s t=-2,568; d.f.=66; p=0,013) contrariamente ao sexo feminino
(Student’s t=-1,552; d.f.=65; p=0,125).

Uma tendéncia interessante observa-se no indice cortical do Il MTC, que na amostra total é
significativamente inferior em individuos com fraturas (Student’s t=2,374; d.f.=133; p=0,019).
Todavia, este padrdo nao se observa numa analise particularizada do sexo feminino (Student’s

t=1,321; d.f.=65; p=0,191) ou do sexo masculino (Student’s t=1,467; d.f.=66; p=0,147).

Tabela 5.7: Valores médios das varidveis LTD, ICM e LCM de acordo com o sexo em individuos com e
sem fraturas vertebrais.

? 3 Total
Com Fratura Sem fratura Com Fratura Sem fratura Com Fratura Sem Fratura
X 7,64 7,42 9,06 8,11 8,16 7,78
LTD
D.P. 0,58 0,68 0,65 0,76 0,91 0,80
X 5,14 4,67 5,40 4,35 5,24 4,49
LCM
D.P. 0,83 1,07 1,07 1,09 0,91 1,09
X 32,80 37,41 40,63 46,65 35,65 42,31
ICM
D.P. 8,54 12,24 9,63 11,05 9,54 35,65

Das vértebras fraturadas possiveis de identificar, a L1 (29,4%; 5/17) foi a mais afetada,
seguida da L5 (17,6%; 3/17) depois as T6,T12 e L4, com 11,8% (2/17) de prevaléncia e por fim
as T8,T11 e L2 também com igual prevaléncia de fratura (5,9%; 1/17). A deformagdo mais
desenvolvida foi em cunha (72,7%; 16/22), seguida da forma cuneiforme (22,1%; 5/22) e por
ultimo apenas uma vértebra se deformou de forma bicéncava (4,5%). O que concerne ao grau
de deformacdo é categorizado como dois 0 mais frequente (57,1%; 12/21), o mais acentuado
encontra uma prevaléncia de 33,3% (7/21) e a deformagdo ténue é a menos prevalente (4,5%;

2/21).
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Figura 5.1.: Fratura vertebral em cunha; Individuo do

sexo masculino, 88 anos (CEI/XXI).
Figura 5.2.: Fratura vertebral grau 3 em

cunha; Individuo do sexo masculino, 84
anos (CEI/XXI).
Fraturas na anca:

A prevaléncia de fraturas na anca de entre a amostra de individuos com ossos
fraturados é de 3,0%; os individuos afetados sdo apenas do sexo feminino e pertencem a faixa
etaria acima dos 80 anos. As mulheres com fratura da anca tém uma média de idade a morte
(X=90; d.p.=2,82) superior as mulheres que n3o apresentam ossos fraturados (X=80,12;
d.p.=12,32), no entanto esta diferenca ndo é significativa (students’t=-1,126; d.f.=66; p=0,264).

Os parametros avaliados na geometria do fémur como também os referentes ao |l
MTC estdo descritos na tabela 5.8. A partir destes, é possivel afirmar que os fémures das
mulheres com uma fratura na anca sdo, em média, mais pequenos, tal como o comprimento
do eixo colo femoral. Contudo, a diferenca ndo é significativa (Student’s t=1,841; d.f.=65,
p=0,07 e Student’s t=0,360; d.f.=65, p=0,720). O angulo colo-diafisario do fémur e a altura do
colo femoral também ndo revelam diferencas significativas (Student’s tacpr=0,942; d.f.=65,
p=0,350 e Student’s ta=0406; d.f.=65, p=0,686). A largura do canal medular é maior nos
individuos com fratura mas estes tém uma largura total da didfise muito semelhante, com os
individuos nao fraturados. Os valores mais pequenos de ICM, em média, encontram-se
associados as mulheres com fratura na anca. As diferengas observadas entre os grupos com e
sem fraturas ndo sdo significativas (LTD: Student’s t=0,915; d.f.=65, p=0,364; LCM: Student’s
t=-0,704; d.f.=65, p=0,484 e ICM: Student’s t=0,1,510; d.f.=65, p=0,136).
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Tabela 5.8: Valores médios e respetivo desvio-padrio das varidveis LTD, LCM e ICM do 22MTC e ACDF,

ACF, CEF E CFF do fémur, dos individuos com e sem fratura na anca.

LTD LCM ICM ACDF ACF CEF CFF

X opr. X Db X D.P. X D.P. X D.P. X D.P. X D.P.

Com Fratura 7,04 107 529 013 2412 978 1195 071 30,00 424 86,50 49 3810 3536

Sem fratura 7,47 o065 4,77 105 36,56 1151 1234 581 30,72 242 87,94 559 408,59 2056

Fraturas do Radio Distal:

Na presente amostra a extremidade distal do radio mostra ser o segundo local
esquelético mais afetado por fraturas de fragilidade (36%; 95%IC 21-55 {12/34}). A fratura
neste local esquelético foi do tipo Smith em dois individuos femininos (16,7%; 95%IC 0,0-42,8
{2/12}) e as restantes do tipo Colles (83,3,3%; 95%IC 60-100 {10/12}). A tabela 5.9. é
demonstrativa da prevaléncia das fraturas no radio distal consoante a classe etaria e o sexo

dos individuos estudados.

Tabela 5.9: Prevaléncia de fraturas na extremidade distal do radio na amostra do séc. XXl, de acordo

com o sexo e classe etaria.

? 3
Classe Etaria

% N N % n N

20-29 0 0 0 0 0 3
30-39 0 0 1 25 0 4
40-49 0 0 1 0 0 1
50-59 0 0 2 0 0 2
60-69 0 0 8 0 0 12
70-79 0 0 8 9,5 2 21
80+ 23,68 9 38 4 1 25
Total 15,52 9 58 4,41 3 68

O sexo feminino revela ser novamente o grupo com a maior prevaléncia deste tipo de
fratura (9:13,4%; 95% 5-22 IC {9/58} e 3 4,4%; 95% IC 0-10 {3/65}) mas torna-se a observar a
auséncia de significancia estatistica na presenca de fraturas atendendo ao sexo do individuo

(Pearson X?=3,391; d.f.=1; p=0,066).
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A idade média dos individuos demonstra ser um fator preponderante nas fraturas de
fragilidade no radio no sexo feminino (Q: Student’s t=-2,423; d.f.=59; p=0,019 e J: Student’s
t=0,747; d.f.=66; p=0,458). Assim, individuos femininos sem fratura tém uma média de idade
de 79,69 (d.p.=13,10) anos, enquanto os individuos com fratura tém em média 84,44
(d.p.=2,83) anos. No sexo masculino a média de idades varia de 71,34 (d.p.=17,56) anos para
79 (d.p.=8,66) anos em individuos sem e com a manifestagcdo de fratura, respetivamente.

A tabela 5.10 descreve os valores médios das variaveis LTD, ICM e LCM de acordo com
o sexo em individuos com e sem fraturas na extremidade distal do radio. A LTD apresenta
valores bastante similares entre individuos com fratura e sem fratura na extremidade distal do
radio, sendo uma varidvel ndo significativa aquando do desenvolvimento destas (Student’s
t=1,012; d.f.=133; p=0,313). Este facto prevalece na anadlise restringida a amostra feminina
(Student’s t=1,227; d.f.=65; p=0,224) como também a amostra masculina (Student’s t=-1, 302;
d.f.=66; p=0,198). No que concerne a LCM existem discrepancias entre a analise
individualizada por sexo e na amostra total. Ambos os sexos ndo revelam valores significativos
entre os individuos com ossos fraturados e nio fraturados (Q: Student’s t=-0,864; d.f.=65;
p=0,391; J: Student’s t=-1,451; d.f.=66; p=0,152) mas na andlise da amostra total estes
valores tornam-se significativos (Student’s t=-2,829; d.f.=20; p=0,010).

Os valores de ICM seguem a mesma tendéncia da variavel acima descrita, em que a
particularizacdo por sexo ndo demonstra valores significativos do indice para a contribuicdo do
desenvolvimento das fraturas (Q: Student’s t=1,847; d.f.=65; p=0,069; J: Student’s t=1,168;
d.f.=66; p=0,247).

Tabela 5.10. Valores médios das variaveis LTD, ICM e LCM de acordo com o sexo em individuos com e
sem fraturas na extremidade distal do radio.

Q 38 Total
Sem fratura Com Fratura Sem fratura Com Fratura Com Fratura Sem Fratura
X 7,22 7,51 8,81 8,19 7,62 7,87
LTD Dp.p. 0,52 0,67 0,78 0,80 0,91 0,82
X 5,04 4,72 5,39 4,42 5,13 4,57
LCM
D.P. 0,63 1,09 0,47 1,14 0,60 1,12
X 29,95 37,51 38,71 46,28 32,14 42,14
ICM
D.P. 9,32 11,69 2,45 11,13 8,94 12,17
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Figura 5.3.: Fratura de Colles no radio direito onde se visualiza um encurtamento
no seu comprimento maximo (185 cm) comparativamente ao de lateralidade
contréria (199 cm); Individuo do sexo feminino, 88 anos (CEI/XXI).

Figura 5.4.: Fratura de Smith no radio esquerdo; Individuo do
sexo feminino, 81 anos (CEI/XXI).

No entanto, a andlise total da amostra estudada aponta para uma relevancia dos valores do

indice para a ocorréncia das fraturas (Student’s t=2,770; d.f.=133, p=0,006).

Fraturas extremidade proximal do imero

Na amostra em andlise, ndo se verificou o desenvolvimento de fraturas de fragilidade
no umero, por parte dos individuos estudados.
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5.3 AMOSTRA DE MUGE
5.3.1 RADIOGRAMETRIA
Das varidveis analisadas pela radiogrametria apenas a LTD (tabela 5.11.) é distinta

estatisticamente entre sexos (Student’s t=-2,052; d.f.=32; p=0,018), com uma média de 6,98

(d.p.=0,80) mm e 7, 63 (d.p.=0,69) mm para o sexo feminino e masculino, respetivamente.

Tabela 5.11: Valores médios da LTD de acordo com o sexo e classe etaria na amostra do Mesolitico.

) ? 3
Classe Etdria
Média DP 95% IC N Média DP 95% IC N
20-29 6.69 0.80 5.85-7.52 6 7.42 0.89 6.31-8.53 5
30-49 7.01 0.56 6.12-7.90 4 7.70 0.74 7.20-8.20 11
50+ 7.39 1.00 5.79-8.99 4 7.68 0.22 7.33-8.03 4
Total 6.98 0.80 6.52-7.44 14 7.63 0.69 7.30-7.95 20

Embora ndo estatisticamente significativo (Student’s t,cy=-0,946; d.f.=32; p=0,351 e
Student’s t,cu=-0,037; d.f.=32; p=0,971) os individuos do sexo feminino apresentam valores da
largura do canal medular (9: X=3,44; d.p.=0,85 vs. &:X=3,75; d.p.=1,01), como também do
indice cortical (Q: X=51,17; d.p.=9,26 vs. §:X=51,29; d.p.=10,31) (tabelas 5.12. e 5.13.)
ligeiramente inferiores aos do sexo masculino.

No sexo feminino é notdrio um aumento dos valores da LTD (tabela 5.11.) face ao
incremento etdrio, mesmo que este ndo seja estatisticamente significativo (Anova F=0,924;
df=2; p=0,426), verificando-se o0 mesmo para a LCM (Anova F=0,926; df=2; p=0,425). No ICM é
visualizado um decréscimo, ndo sendo este expressivo estatisticamente (Anova=0,517; df=2;
p=0,610), ao longo das classes etarias. O sexo masculino apresenta valores do ICM a
aumentarem com o incremento etdrio, ndo sendo no entanto estatisticamente significativo
(Anova F=0,062; df=2; p=0,940). As varidveis LTD e LCM ndo tém uma variacdo significativa e
uniformizada, nas diversas classes etarias (Anova F 1p=0,267; df=2; p=0769 e Anova F\-0,008;

df=2; p=0,992).
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Tabela 5.12: Valores médios da LCM de acordo com o sexo e classe etdria na amostra de Muge.

. ? 3
Classe etaria
Média DP 95% IC N Média DP 95% IC N
20-29 3.09 0.88 2.16-4.01 6 3.74 0.96 2.55-4.93 5
30-49 3.57 1.05 1.90-5.24 4 3.77 1.24 2.93-4.60 11
50+ 3.82 0.55 2.94-4.70 4 3.70 0.18 3.40-3.98 4
Total 3.44 0.85 2.94-393 14 3.75 1.01 3.28-4.22 20

Tabela 5.13: Valores médios do ICM de acordo com o sexo e classe etaria na amostra de Muge.

? 3
Classe Etaria
Média DP 95% IC N Média DP 95% IC N
20-29 54.14 9.85 43.80-64.48 6 49.81 10.37 36.93-62.69 5
30-49 49.55 12.83 29.14-69.96 4 51.76 12.46 43.39-60.13 11
50+ 48.33 3.62 42.57-54.09 4 51.86 2.72 47.53-56.19 4
Total 51.17 9.23 45.82-56.51 14 51.29 10.31 46.47-56.12 20

5.3.2 FRATURAS DE FRAGILIDADE

Dos individuos estudados, provenientes de Muge, apenas dois e ambos do sexo
masculino com idade a morte superior a 50 anos mostraram ter desenvolvido fraturas de
fragilidade na coluna, correspondente a uma prevaléncia de 5,9% (95%IC 1,6-19,1 {2/34}).

No individuo identificado como XV, a T9 é a vértebra que exibe uma maior fratura das
vértebras afetadas, ndo sendo possivel aplicar o método de Genant, devido a sua fusdo com as
adjacentes (figura 5.4.). No entanto, a deformacgdo que apresenta é em forma de cunha. As
vértebras tordcicas n2 11 e 12 como a primeira lombar sofreram uma deformacdo ténue em
cunha, de grau 1. O individuo denominado por N, apresenta a vértebra T10 fraturada, devido a
tafonomia presente ndo foi possivel aplicar o método de Genant e aferir o grau de

deformacao.
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Figura 5.5.: Segmento de vértebras toracicas e

L1 do individuo masculino XV com idade superior
a 50 anos de Muge. Fraturana 79. T11 e T12.

5.4. COMPARACAO ENTRE AMOSTRAS
5.4.1. AMOSTRA DA CEI/XXI E CEI

A amostra aqui analisada é de seguida comparada a amostra estudada pela
investigadora Catarina Nogueira, a partir da Colecdo de Esqueletos Identificados da
Universidade de Coimbra (CEl).

Os individuos da amostra da CEl possuem uma menor largura na diafise, com
significado estatistico (Student’s t=-3,087; d.f.=424; p=0,002), como também uma menor
largura no canal medular (Student’s t=-7,012; d.f.=424; p<0,001). Esta tendéncia mantém-se
significativa no grupo feminino (LTD: Student’s t=-3,419; d.f.=212; p=0,001 e LCM: Student’s
t=-6,453; d.f.=212; p<0,001); no entanto, o sexo masculino apresenta apenas diferencgas
significativas nos valores da LCM (Student’s t=-3,630; d.f.=210; p=0,001). Para a LTD, embora
os individuos da CEl tenham em média um valor mais baixo este ndo é significativo (Student’s
t=-1,764; d.f.=210; p=0,079).

No que concerne ao indice cortical verificam-se também diferencas significativas
(Student’s t=6,771; d.f.=436; p<0,001) entre amostras, em que a CEl detém um valor médio
superior. Este facto ndo sofre altera¢des face a andlise entre os sexos masculino e feminino (J:
Student’s t=3,342; d.f.=210; p=0,010 e Q: Student’s t=6,219; d.f.=212; p<0,001).

Na medida, em que esta andlise ndo traduz a diferenga etaria entre individuos que

compdem as duas amostras, as amostras foram padronizadas relativamente ao fator “idade”.
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ApOs este procedimento, verifica-se que a LTD nao é influenciada significativamente
pelo fator “amostra” em ambos os sexos (9: Anova two-way F=3,174; d.f.=1; p=0,077;
n?,:0,0ZG; poténcia=0,424 e J&: Anova two-way F=0,126; d.f.=1; p=0,723; n§,=0,001;
poténcia=0,064), como também apds se considerar o efeito da “amostra”, a idade ndo mostra
afetar significativamente os seus valores (%:Anova two-way F=1,125; d.f.=73; p=0,282;
n2=0,410; poténcia=0,983 e J: Anova two-way F=1,141; d.f.=72; p=0,261; 135=0,415;
poténcia=0,984). Por fim, verifica-se que o efeito da “idade” sobre os valores da LTD ndo é
influenciado pela amostra a qual pertence cada individuo (ou vice-versa) como é indicado pela
interacdo ndo significativa, quer no sexo feminino (Anova two-way F=0,991; d.f.=21; p=0,479;
nf,=0,150; poténcia=0,714), quer no masculino (Anova two-way F=1,210; d.f.=22; p=0,253;
15=0,187; poténcia=0,833).

Da analise dos valores da largura do canal medular verifica-se que apds se considerar o
efeito “idade”, a amostra ndo tem uma influéncia significativa sobre os valores desta (%:
Anova two-way F=0,659; d.f.=1; p=0,419; nlz,=0,006; poténcia=0,127 e J: Anova two-way
F=3,359; d.f.=1; p=0,069; nf,=0,028; poténcia=0,127). Apds atender ao efeito “amostra”, afere-
se que a idade influencia de forma significativa a LCM dos individuos do sexo feminino (Anova
two-way F=1,987; d.f.=73; p<0,001; n§=0,551; poténcia=1,0) mas ndo os do sexo masculino
(Anova two-way F=1,166; d.f.=72; p=0,230; T];2;=420} poténcia=0,986).

Por fim, a idade dos individuos sobre os valores da LCM ndo é influenciada pela
amostra a qual pertencem (%: Anova two-way F=1,263; d.f.=21; p=0,215; n§=0,184;
poténcia=0,843 e J': Anova two-way F=1,184; d.f.=22; p=0,276; n§:0,183; poténcia=0,822).

Apdbs se considerar o efeito “idade”, os individuos masculinos das duas amostras
revelam diferengas nos seus valores do ICM (Anova two-way F=3,971; d.f.=1; p=0,049;
n§,=0,032; poténcia=0,507), sendo o valor médio dos individuos da CEIl superior (Xc;=51,97;
d.p.=11,94 vs. )?c5|/x><|=45,94; d.p.=10,997). Esta diferenga ndo é partilhada pelo sexo feminino
(Anova two-way F=0,022; d.f.=1; p=0,883; 17<0,001; poténcia=1,0).

A prevaléncia das fraturas na amostra da CEl é de 14,9% (95%IC 10,9%-18,9% {45/302})
face a 26% (95%IC 19%-34% {36/136}) apresentada pela amostra do séc. XXI, sendo esta
discrepancia estatisticamente significativa (Pearson X%=7,374; d.f.=1; p=0,008). Na analise das
amostras individualizadas por sexos, o sexo feminino da CEl apresenta uma prevaléncia de
14,3% (95%IC 9-20 {22/154}) e o sexo masculino de 16,2% (95%IC 10,7-22,3 {24/148}) o que
contraria a prevaléncia superior do sexo feminino da amostra do séc. XXI (9: 32,4%; 95%IC 21-

44 {22/68} vs. 3:20,6%; 95%IC 11-31 {14/68}). As estatisticas da prevaléncia sdo
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significativamente diferentes entre as duas amostras na comparacdao do sexo feminino
(Pearson X?=9,689; d.f.=1; p=0,002) mas n3o no sexo masculino (Pearson X?=0,276; d.f.=1;
p=0,599).

No entanto, face aos valores discrepantes da idade dos individuos entre as duas
amostras, optou-se também por uma analise cingida a individuos com idade a morte superior
aos 50 anos. Assim, direcciona-se a analise a 83 mulheres das 154 (53,9%) e a 75 homens dos
148 (50,7%) que compdem a amostra da CEl, como também a 66 mulheres das 68 (97,1%) e a
60 homens dos 68 (88,2%) que compdem a amostra do séc.XXI.

As diferencas na prevaléncia de fraturas deixam de ser significativas (Q: Pearson X?=
1,155; d.f.=1; p=0,282 e &: Pearson X?= 0,141; d.f.=1; p=0,708). Na CEl, o sexo feminino
apresenta uma prevaléncia de fraturas de fragilidade de 25,3% (21/83) face a 33,3% (22/66)
apresentada por este na amostra do séc. XXI. O sexo masculino apresenta uma prevaléncia de
22,7% (17/75) e 20,0% (12/68) na amostra da CEl e séc.XXI, respetivamente. Na tabela 5.14.
encontram-se discriminadas as prevaléncias das fraturas de fragilidade nas diversas regioes
anatémicas consideradas como também dos individuos categorizados como multifraturados
de ambas amostras, de acordo com o sexo. Ndo se encontraram quaisquer diferencas

significativas entre a prevaléncia destas.

Tabela 5.14.: Prevaléncia de fraturas nas vértebras, anca, radio distal, Umero e de individuos
multifraturados nas duas amostras, de acordo com o sexo e com idade superior a 50 anos

AMOSTRA FEMININA AMOSTRA MASCULINA
FRATURA DE FRAGILIDADE CEl CEI/XXI CEl CEI/XXI
% n N % N N % n N % n
Vértebra 18,1 15 83 21,5 14 65 17,3 13 75 11,7 7 60
Anca 3,6 3 83 3 2 66 2,7 2 75 0 0 60
Extr. Distal Radio 84 7 83 138 9 65 53 4 75 3 3 60
Umero 3,6 3 83 0 0 65 1,3 1 75 0 0 0
Mulifraturados 8,4 7 83 4,5 3 66 5,3 4 75 1,7 1 60
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5.4.2 AMOsTRA DE MUGE E CEI

De seguida apresenta-se a analise resultante da confrontagdo de dados da amostra
moderna da CEl, com a presente amostra do Mesolitico final.

No grupo feminino, ndo foram encontradas diferencas significativas, nos valores das
trés varidveis medidas a partir do Il MTC, entre as duas amostras (Student’s t,1p=0,925;
d.f.=158; p=0,356; Student’s t,.,=1,414; d.f.=158; p=0,159 e Student’s t,.,=-1,254; d.f.=166;
p=0,211), embora seja notéria uma média superior da LTD (X=7,15; d.p.=0,63) e da LCM
(X=3,82; d.p.=0,98) na amostra da CEl em rela¢gdo a do Mesolitico (X,1p=6,98; d.p.=0,80 e
X.cw=3,44; d.p.=0,85). O valor do ICM na CEl apresenta um valor de 47,22 (d.p.=11,43), valor
inferior ao dos individuos do Mesolitico com 51,17 (d.p.=9,26).

A mesma ilacdo, no que concerne aos valores da LCM e do ICM, é feita no grupo
masculino. Ndo se encontram diferencas significativas entre estas varidveis (Student’s
t.n=0,502; d.f.=162; p=0,617 e Student’s t,.,=0,243; d.f.=166; p=0,808), em que os individuos
da CEl tém uma média de 3,88 (d.p.=1,10) mm e 51,97 (d.p.=11,94) para a LCM e ICM
respetivamente, face a média de 3,75 (d.p.=1,01) mm e 51, 29 (d.p.=10,31) dos individuos do
Mesolitico.

A largura total da diafise apresenta uma diferenca estatisticamente significativa entre
as duas amostras (Student’s t=2,204; d.f.=162; p=0,029) onde os valores superiores para esta
pertencem aos individuos da CEl com 8,02 (d.p.=0,75) mm face aos 7,63 (d.p.=0,69) mm dos
originarios do Mesolitico.

Tal como na comparacdo anterior entre amostras, na presente andlise também se
recorreu a padroniza¢do da amostra, de modo a que a discrepancia entre a média da idade dos
individuos que a compdem seja considerada.

Assim, para o sexo feminino reforga-se que ndao ha qualquer interagdo entre a classe
etdria dos individuos e a amostra (Anova two-way F=2,094; d.f.=2; p=0,0,127; nf,=0,027;
poténcia=0,425) de onde provém, nos valores de LTD como também ndo ha diferencas entre
amostras (Anova two-way F=0,237; d.f.=1; p=0,627, n%,:0,0Z; poténcia=0,191) e classes etarias
(Anova two-way F=0,480; d.f.=6; p=0,822; nf,:0,019; poténcia=0,191).

O grupo masculino que primeiramente apresentou diferencas, nos valores da LTD
entre amostras, apds a consideracdo das classes etdrias revela que esta diferenca ndo é
significativa (Anova two way F=3,763; d.f.=1; p:0,054;n%, = 0,024; poténcia=0,487) como
também ndo ha relagdo entre classe etdria e os valores de LTD (Anova two way F=0,286; d.f.=6;

p:0,943;n§,:,011; poténcia=0,127). O efeito “classe etdria” ndo influencia a “amostra” ou vice-
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versa nos valores da LTD (Anova two way F=0,169; d.f.=2; p=0,845; nf, =0,002;
poténcia=0,076.

Os valores respeitantes a LCM, como também ao ICM, mostram ser afetados pela
classe etdria, somente no sexo feminino, independentemente da amostra a que os individuos
pertencem (LCM: Anova two way F.=7,214; d.f.=6; p<0,01; n§=o,224; poténcia= 1,0 vs. Anova
two way Fg= 0,697; d.f.=6; p=0,653; nf,=0,026; poténcia=0,271 e ICM: Anova two way
Fi0=11,067; d.f.=6; p<0,01; n,z,=0,296; poténcia= 1,0 vs. Anova two way F:= 0,625; d.f.=6;
p=0,710; n§:0,023; poténcia=0,244). Em ambos os sexos a amostra a qual pertencem nao
mostra ser expressiva nos seus valores de LCM ou do ICM (LCM: Anova two way F¢=0,149;
d.f.=1; p=0,70; nf,=0,01; poténcia= 0,67 vs. Anova two way F:=0,203; d.f.=1; p=0,682; n§=0,01;
poténcia=0,069 e ICM: Anova two way F0=0,650; d.f.=1; p=0,421; nf,=0,004; poténcia= 0,126
vs. Anova two way F;=0,059; d.f.=1; p=0,808; n,z,=0,000; poténcia=0,057).

A baixa e limitada prevaléncia de fraturas na amostra masculina de Muge n3o permite
uma comparacgdo estatistica com os individuos da CEl, sendo no entanto este facto um
resultado. A prevaléncia de fraturas no sexo masculino é superior nos individuos da CEl (16,2%;
95%IC 10,7-22,3 {24/148} vs. 10,0%; 95%IC 0-26 {2/20}) em que a prevaléncia de fraturas nas
vértebras é de 13,5 % (95%IC 8,2-18,7 {20/148}).
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6. DIscussAo

6.1 CEI/XXI

Os processos de senescéncia inerentes aos organismos atuam sobre eles de forma
complexa e variada, levando a uma deterioracdo dos diversos 6rgaos como também do seu
esqueleto (Rachner et al., 2011). Face as altera¢des vivenciadas pelos nossos 0ssos com o
desenrolar do envelhecimento, os resultados obtidos por este estudo sdo de interpretacao e
justificacdo compreensivel, na medida em que é facto aceite que a perda éssea associada ao
envelhecimento leva a uma maior fragilidade dssea e, por conseguinte, a um maior risco de
fratura.

O objetivo primario da andlise da amostra dos sécs. XX-XXI foi estudar os padrdes
epidemioldgicos da fragilidade éssea dos individuos a partir do seu Il MTC. As varidveis
estudadas demonstram ter um padrao de variacdo diferente entre elas, com o sexo e a idade a
influenciarem os seus valores distintamente.

Os valores da largura do canal medular mostram uma correlacao positiva com a idade
dos individuos, sendo esta mais forte no sexo feminino. No que concerne a largura total da
diafise, apenas os individuos femininos apresentam uma correlacdo com a idade, sendo esta
positiva. As principais alteracGes no osso cortical, influenciadas pelo avancar da idade, sdo a
diminui¢do da sua densidade e espessura como também o aumento da porosidade e didametro
da cavidade medular (Chen et al., 2010). A perda dssea é um processo que afeta individuos de
ambos os sexos a partir dos 30 anos de idade (Seeman, 2003), devido a uma menor deposi¢do
de osso do que aquele que é reabsorvido aquando da remodelagdo, sendo este desequilibrio a
causa proximal de perda e deterioragdo da estrutura éssea (Seeman, 2013).

Seria expetdvel que o sexo feminino apresentasse valores significativamente
superiores aos do sexo masculino na sua LCM a partir dos 50 anos, visto ser esta a idade média
em que ocorre a menopausa nhas populagdes ocidentais (Wood, 1994). Este evento particular
das mulheres é marcado por uma deficiéncia no estrogénio, que vai intensificar e acelerar o
processo irreversivel de perda 6ssea (Seeman, 2003). Na presente amostra, esta diferenca ndo
é aparente e estd em consonadncia com estudos em que a analise do canal medular da
extremidade proximal do fémur também expressou uma reabsor¢do endocortical superior mas
nao significativa no sexo feminino (Riggs et al., 2004). No entanto, é importante salientar que
os individuos do sexo feminino possuem ossos de menores dimensées, aspeto discutido de

seguida, e, por conseguinte, valores totais da LCM também menores. O que remete para a
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importancia da analise na amostra da variagdo relativa dos valores da LCM a partir dos 50
anos, que revelam que o sexo feminino sofre um aumento de 34,9% na sua LCM face a um
aumento de 10,4% no sexo masculino entre os 50 anos e a faixa etaria acima dos 79 anos.
Assim, a deterioracdo da massa déssea ocorre quer no sexo masculino quer no feminino; no
entanto, devido ao menor pico de massa éssea, como também devido a esta deterioracdo ser
mais precoce, o sexo feminino é largamente mais afetado. Este padrdao de perda dssea em
ambos os sexos — mas mais intenso no sexo feminino devido a menopausa — foi estabelecido
também em populag¢des arqueoldgicas, como numa populac¢do Inglesa (300-400 d.C) estudada
por Mays (2006) ou na populagdao Romana (300 d.C) estudada por Cho e Stout (2011).

De acordo com o processo de envelhecimento do esqueleto apendicular, este sofre
uma maior reabsor¢do no enddsteo que, por conseguinte, estd acoplada com a deposicdo de
0sso0 no peridosteo. A aposicdo de osso periosteal compensa a perda dssea provocada pela
reabsorcdo e permite que a resisténcia do osso a flexdes ou a forcas compressivas se preserve
(Duan et al., 2001; Seeman, 2008; Bouxsein, 2013). Este comportamento oposto nas
superficies ésseas com o avancar da idade culmina num aumento do didmetro dos ossos
longos mas numa menor espessura cortical (Seeman, 2002; 2008).

No entanto, a equipa de Szulc (2006) e Seeman (2008) consideram que, com a
menopausa hd uma reabsorc¢do de osso cortical mais intensa mas um decréscimo na deposicao
no peridsteo, tendo como consequéncia a decadéncia das propriedades estruturais do osso
feminino. Esta ilagdo ndo vai ao encontro do pico de valores da LTD no sexo feminino a partir
dos seus 50 mas sim ao que Ahlborg e colaboradores (2003) afirmam sobre o periodo pds-
menopausico. A perda da densidade dssea continua mas a deposi¢cdo de osso na superficie do
peridsteo aumenta levando a um aumento da largura dos ossos. Esta reacdo do osso pode ser
justificada, para além da hipdtese de ser um mecanismo de compensacdo para continuar a
responder ao stress mecanico exercido no esqueleto, pelo facto de o estrogénio ser um
inibidor da formacgdo éssea no peridsteo (Gosman et al., 2011). No entanto, importa salientar
que mesmo com a deposi¢ao do peridsteo no sexo feminino, a sua perda de osso cortical é um
processo bastante mais rapido do que no sexo masculino (Kalichman et al., 2008), ndo
conseguindo contrabalangar a perda na superficie do enddsteo.

Apesar do sexo masculino ndo revelar uma correlagdo entre os valores da LTD e a
idade como os seus pares femininos, continua a ser o detentor dos maiores valores e a existir
uma distante discrepancia entre sexos: tal esta relacionado com o seu esqueleto maior e mais
robusto e com a maior densidade 6ssea do mesmo face ao do sexo feminino, facto que nao é
alterado ao longo da vida (Riggs et al., 2004). O desenvolvimento do esqueleto tem um maior

periodo de maturacdo nos individuos masculinos. Para além disso as suas hormonas sexuais
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estimulam a deposicdo de peridsteo levando a um aumento da espessura do osso ao longo da
vida masculina. Por seu lado, no sexo feminino a maturacdo cessa mais cedo e o estrogénio
inibe a formac¢do de osso no peridsteo (Martin, 2003; Seeman, 2003; 2008; Callewaer et al.,
2010; Gosman et al., 2011). Esta acdo diferenciada das hormonas sexuais cria um dimorfismo
sexual em que os individuos masculinos possuem um esqueleto mais robusto e resistente.

Os valores do indice cortical do Il MTC, que permitem inferir a massa cortical éssea e o
risco para as fraturas de fragilidade (Haara et al., 2006), sdo superiores no sexo masculino.
Visto a perda dssea ser um acontecimento inerente ao envelhecimento é expectavel que
ambos os sexos tenham uma correlacdo negativa entre a sua idade e o seu ICM. De facto
ambos os sexos evidenciam uma correlacdo negativa com a idade, no entanto esta é mais forte
nos individuos femininos. E visivel um decréscimo gradual a partir dos 50 anos, reflexo
também da perda dssea inerente a menopausa, enquanto no sexo masculino este surge a
partir dos 60 anos.

Os valores do ICM refletem as alteracbes das atividades da reabsorcdo e remodelacao
Osseas (Haara et al., 2006), pelo que os seus valores na amostra revelam uma maior perda
dssea durante o envelhecimento por parte do sexo feminino. Nos estudos paleopatoldgicos de
perda dssea, as populacdes arqueoldgicas abordadas ndo mostram um padrado de perda dssea
uniforme. Contudo, algumas pesquisas obtiveram resultados semelhantes aos de populacdes
modernas, sendo aqui incluidos os da amostra da colecdo do séc. XXI. Sdo disso exemplo
estudos como o de Mays et al. (1998) na aldeia de Wharram Percy em Inglaterra, que mostra
uma perda dssea relacionada com a idade, mais precoce no sexo feminino, ou o da populagdo
Egipcia de 2687-2191 a.C. (Zaki et al., 2009) que refere uma perda dssea relacionada com a
idade, entre outros como o de Mays (2000), Cho e Stout (2011) e Glencross e Agarwal (2011).

A prevaléncia total de fraturas da amostra estudada é de 26%, sendo as vértebras a
zona mais afetada seguindo-se a extremidade distal do radio. As fraturas na anca tém uma
prevaléncia baixa, enquanto no Umero nao foi registada qualquer fratura.

Foi encontrada uma diferenga significativa entre a idade dos individuos com ossos
fraturados e ndo fraturados, em que a média etdria dos primeiros é superior. Os dados
empiricos corroboram a nogao de que o risco de sofrer uma fratura de fragilidade aumenta
exponencialmente com a idade (Holroyd et al., 2008; Akesson, 2014; Piscitelli et al., 2014) n3o
apenas pela perda de massa dssea, mas também pela destruicdo da microestrutura trabecular
e maior probabilidade de quedas entre pessoas idosas (Holroyd et al., 2008; Akesson, 2014).

De entre os sexos, € o feminino que possui a maior prevaléncia de fraturas no seu
padrdo geral, como também quando categorizadas por local esquelético, embora ndo seja uma

diferenca significativa. Estudos como os desenvolvidos por Cummings e Melton IIl (2002) e
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Johnell e Kanis (2006) em popula¢des contemporaneas encontram-se em sintonia com os
dados aqui apresentados.

A maior suscetibilidade dos individuos femininos ao desenvolvimento de fratura é
atribuida ao dimorfismo sexual inerente aos esqueletos consolidado durante a puberdade,
face a acdo das hormonas sexuais (Seeman, 2001), bem como as altera¢ées hormonais a que
estdo sujeitas as mulheres apds a menopausa (Brickley, 2002) e ao seu esqueleto de menores
dimensdes (Gregory e Aspden, 2008).

Quando considerada a média etaria dos individuos com ossos fraturados, o sexo
masculino ndo mostra uma relacdo entre uma idade mais avancada e a prevaléncia de fraturas
contrariamente ao sexo feminino. Esta evidéncia faz realcar que o padrao de desenvolvimento
de fraturas nos homens é diferente do que é observado nas mulheres (Oyen et al., 2010). Este
padrdo é bimodal no sexo masculino, com um pico durante a adolescéncia em que as fraturas
sofridas estdo relacionadas com a exposicdo a traumas de grande energia e um segundo pico
em idades mais avancadas devido a diminuicdo da resisténcia dssea (Stini, 2003; Holroyd et al.,
2008). Assim, a prevaléncia de fraturas estd consonante com estudos epidemiolégicos atuais
em que o sexo feminino é o mais afetado apds os 50 anos, enquanto o sexo masculino o é até
aos 50 anos (Court-Brown e Caesar, 2006; Johnell e Kanis, 2006).

Na presente amostra os valores do ICM s3ao menores em individuos com 0ssos
fraturados, o que é facilmente interpretdvel pelo fato de as fraturas serem resultado de uma
forga aplicada ao osso que excede a sua capacidade de resisténcia a esta (Silva, 2007). Assim,
guanto menor a massa dssea, maior é o risco de desenvolver uma fratura (Nolla & Rozadilla,
2004) e um osso osteoporético fratura quando a sua estrutura dssea falha em suportar o peso
e as forcas normais sobre si exercidas, como também quando ocorrem quedas da “prdpria
altura” (Grynpas, 2003). Das variaveis analisadas quer do |l MTC quer da mensuracdo do fémur
afere-se que a presenca de fraturas no sexo feminino apenas tem uma maior probabilidade
consoante os valores do indice cortical contrariamente a maior probabilidade do sexo
masculino pelos valores da largura total da diafise.

As fraturas vertebrais sdo um trago distinto da osteoporose (Guglielmi, 2011), sendo as
fraturas mais comummente associadas a perda de massa dssea e a fragilidade do esqueleto
(Schousboe, 2016). Em contextos arqueoldgicos este é também o local esquelético mais
afetado (Brickley, 2002). Como mencionado, a presente amostra também exibe mais fraturas
na coluna, sendo o sexo feminino o detentor do maior nimero. Tal é percetivel na medida em
que a aposicdo 6ssea feita na superficie do peridsteo ndo se cinge apenas aos 0ssos longos
mas também ao osso cortical do anel vertebral na coluna dos individuos masculinos mas ndo

no sexo feminino (Mosekilde, 1993).
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A regido da coluna vertebral onde sdo encontradas as fraturas cinge-se as vértebras
compreendidas entre a T6 e a L5. O padrao tipico de fratura vertebral é encontrado nas
juncbes da T7 e T8 e da T12 e L1 (Guglielmi, 2011). A presente amostra apresenta como
vértebra mais afetada esta Ultima no entanto as primeiras referidas sao detidas aqui como as
menos fraturadas. O grau de deformacdo categorizado como dois é o mais prevalente e a

forma de deformacdo dominante é em cunha.

A extremidade distal do radio é o segundo local esquelético mais afetado, ndo
mostrando diferencas entre sexos. Este tipo de fraturas afeta sobretudo as mulheres logo apds
a menopausa devido a perda de osso trabecular (Schulz, 2003) mas também mulheres idosas
(Holroyd et al., 2008). A amostra feminina analisada em que o rddio se encontra fraturado tem
uma média etaria de 83 anos. Como ndo foi encontrada uma diferenca significativa na
prevaléncia destas entre os sexos é possivel presumir que estas fraturas de fragilidade
surgiram devido também a perda de osso cortical inerente aos individuos mais idosos. Esta
ilacdo é suportada pelos valores do ICM, que se mostram significativamente inferiores nos
individuos com ossos fraturados.

Apenas o sexo feminino revelou fratura na anca com uma média etdria de 90 anos.
Estudos epidemioldgicos de populacbes contemporaneas também relatam a maior ocorréncia
de fraturas na anca em idades compreendidas entre os 80 e 90 anos (Johnell e Kanis, 2006;
Herrera et al., 2006).

Seria expectdvel que os parametros mensurados a partir do fémur se mostrassem
discrepantes entre as mulheres com a anca fraturada e ndo fraturada, visto a geometria do
fémur ser um fator influente na resisténcia do osso e, por conseguinte, no desenvolvimento de
fraturas (Alonso et al., 2000; Gregory e Aspden, 2008; Gnudi et al., 2012). No entanto, nenhum
dos parametros se mostra significativo, o que realca a importancia da andlise dos parametros
femorais acompanhada da consideracdo de fatores de risco como a altura, o peso e a estrutura
e a massa dssea (Gregory e Aspden, 2008).

Os individuos analisados ndo sofreram nenhuma fratura no Umero, embora a
extremidade proximal deste seja também mencionada com sendo um local de risco para a
ocorréncia de fratura de fragilidade em idades mais avancgadas (Strgmsge, 2004).

Face a analise das varidveis do Il MTC entre os grupos individualizados por tipo de
fratura, verifica-se que ndo ha uma correlagdo com a prevaléncia destas e a idade dos
individuos masculinos, o que corrobora os dois picos de massa dssea apresentados por estes.

Por outro lado, o sexo feminino e a prevaléncia de fraturas mostram ser influenciados

pela sua idade, sendo consequéncia da gradual e intensa perda dssea a partir da menopausa.
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O estudo arqueoldgico conduzido por Mays e colaboradores (2006) numa populagcdo medieval
Norueguesa mostra também esta discordancia entre sexos. Elucidando assim, que a maior
suscetibilidade do sexo feminino a prevaléncia de fraturas apds os 50 anos ndo é caracteristica
das popula¢des modernas.

As fraturas de fragilidade nas vértebras e na extremidade distal do radio estdo
associadas a uma menor LCM apresentada pelos individuos analisados, mostrando assim
serem resultado da fragilidade éssea. A varidvel LTD sé se mostra significativa na prevaléncia
de fraturas nas vértebras do sexo masculino. Constata-se que estas fraturas se desenvolveram
em individuos com idades mais avancadas, logo com uma maior deposicdo de 0sso no
peridsteo. Contudo esta deposicdo parece ser insignificante face a uma maior composicdo de
osso trabecular nas vértebras.

O ICM apresenta valores inferiores quer nos individuos com fraturas na coluna quer na
extremidade distal do radio face aos individuos sem fraturas. Esta consequéncia, menor massa
dssea maior prevaléncia de fraturas visualizada na amostra moderna estudada, ocorre
também em populagdes arqueoldgicas como revelado por Mays (2006) e juntamente com a
sua equipa (2006), estudos que corroboram também a ilagcdo de Curate et al. (2010) e Curate

et al. (2011) de que as fraturas de fragilidade fizeram parte do passado arqueoldgico.

6.2 AMOSTRA DE MIUGE

A amostra proveniente do Mesolitico suscita particular interesse na medida em que
apenas a largura total da diafise apresenta diferengas significativas entre sexos, sendo os
valores superiores nos individuos do sexo masculino. Tanto a largura do canal medular, como o
indice cortical do Il MTC, tém valores ligeiramente inferiores no sexo feminino, mas nao sdo
significativos, possivelmente devido ao pequeno numero de individuos que compdem a
amostra diminuindo a robustez dos testes estatisticos.

Este dimorfismo sexual referente a LTD estd concordante com as diferengas no
desenvolvimento do esqueleto entre individuos femininos e masculinos, discutido
anteriormente. No que concerne aos valores absolutos da LCM, estes ndo mostram diferencgas
significativas entre sexos, mas o sexo feminino apresenta um aumento de cerca de 23,62%
face a um decréscimo de 1,07% nos individuos masculinos, entre a primeira classe etaria e a
ultima. Assim, é possivel afirmar que a discrepancia dos valores relativos da LCM e dos valores
absolutos da LTD entre sexos sdo consequéncia da auséncia de um processo fisioldgico como a

menopausa que acelera a perda éssea como também da divisdo de tarefas entre sexos no

Mesolitico, como relatado por Jackes e Lubell (1999) no concheiro de Cabeg¢o de Arruda. As
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tarefas dos individuos masculinos resultavam numa maior solicitagdo dos membros superiores
e, por conseguinte, numa maior remodelacdo e constante adaptacdo as forcas mecanicas
exigidas (Gregory e Aspden, 2008) devido possivelmente as ferramentas utilizadas na caga
(Villotte et al., 2010).

E possivel também interpretar através dos resultados da amostra de Muge que a idade
dos individuos masculinos ndo é um fator preponderante nos valores das varidveis estudadas
do Il MTC. O numero de individuos analisados, como referido, podera limitar os resultados,
visto que embora o sexo feminino ndo apresente também uma correlacdo positiva com a
idade, o seu padrdo de perda dssea sugere o contrario.

No sexo masculino os valores do ICM sdo similares ao longo das classes etdrias. A LCM
e a LTD variam sem um padrdo, enquanto no sexo feminino é notavel um aumento da LCM e
da LTD e valores menores do ICM com o avancar das classes etdrias, mas sem uma diferenca
significativa.

Esta variacdo sugere que o fendmeno universal de perda dssea inerente ao
envelhecimento dos individuos nao surge de forma tdo intensa nesta amostra — embora seja
importante ressalvar o pequeno tamanho da amostra.

Quando confrontados os dados do ICM com o estudo realizado por Glencross e
Agarwal (2011) numa amostra do Neolitico de Catalhdyuk, Turquia, verifica-se que os valores
apresentados pelos individuos turcos sdo superiores aos apresentados pelos individuos de
Muge. No entanto, é percetivel que o padrdo de perda éssea é consonante entre as amostras,
no que concerne a perda 6ssea mais acentuada no sexo feminino a partir dos 50 anos, como
também ao menor indice cortical que, por conseguinte, diminui gradualmente em faixas
etdrias mais elevadas.

Na amostra de Muge foram analisados apenas dois individuos com fratura, estando
ambos afetados na sua coluna vertebral.

Os individuos com ossos fraturados parecem representar dois tipos de fraturas, as de
fragilidade e as causadas por um trauma de grande energia, visto a primeira ser associada ao
ICM de baixo valor do individuo N enquanto o individuo XV apresenta um valor superior a
média dos seus congéneres. Assim, a fratura apresentada pelo individuo N pode ser associada
a uma perda dssea e a fratura do segundo individuo mencionado ser resultado de fatores
como trauma, devido a atividade fisica, ou a uma outra patologia.

A auséncia de individuos femininos com ossos fraturados nesta amostra, mesmo sendo
composta por individuos acima dos 50 anos corrobora a ideia de que embora a massa dssea

diminua invariavelmente com a idade, este processo iniciava-se com valores de massa dssea
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superiores. Como também que esta decorria de forma menos intensa ndo tomando valores

designados como criticos, para o desenvolvimento de fraturas (Eaton e Eaton Ill, 1999).

6.3 COMPARACAO ENTRE AMOSTRAS (CEl/xx1, MUGE E CEI

Apds a estandardizacdo das amostras compararam-se os resultados obtidos das
amostras de Muge e da CEI/XXI com a amostra da CEl. A comparacdo destas trés amostras
permite aceder as diferencgas e similitudes dos padrdes de perda éssea da época Mesolitica,
Pré-Moderna e Moderna.

Assim, é visivel que o sexo feminino tem valores da LTD, LCM e ICM muito semelhantes
entre as amostras, enquanto o sexo masculino segue o mesmo padrdao com excecdao dos
valores do ICM, que mostram ser distintos entre a CEl e a CEl/XXI, mas ndo entre a primeirae a
de Muge.

Os valores superiores nos individuos da CEl face aos da CEI/XXI, resultam de uma LTD
mas também, de uma LCM inferior. Cruzando estes resultados é percetivel que a perda éssea
nestes ndo é tao evidente. Embora a LTD inferior, embora ndo significativa, possa suscitar
ilacGes como a de Larsen e colaboradores (2015) que afirmam que a estatura e massa déssea
mostram uma adequada nutricdo e, por conseguinte, um crescimento e desenvolvimento
saudaveis, as diferencas entre estas amostras parecem ser apenas resultado da tendéncia
secular positiva que atingiu a estatura da populagdo no inicio do séc. XX (Cardoso e Gomes,
2009), sendo que se tornou apenas significativa a partir dos anos de 1960 a 1970 (Padez,
2003).

O indice cortical no presente estudo aferido pelo Il MTC, como referido anteriormente
resulta da consideracdo da espessura cortical e do didmetro da didfise. Assim, tendo em conta
que o ICM dos individuos masculinos da CEl é superior, detém-se que estes por serem
trabalhadores manuais teriam uma atividade fisica mais intensa do que os individuos da
amostra do séc. XXI, que embora com ocupagdes desconhecidas supde-se que ndo seriam tao
ativas fisicamente (Curate, 2011) e por conseguinte uma menor fragilidade dssea. Esta
justificacdo baseia-se no facto de que uma atividade fisica mais intensa e envolvendo pesos
tem um grande impacto na massa e resisténcia dsseas (Zofkova, 2011), pois aumentam a
atividade osteogénica (Kurniawan, 2016).

No cotejo de dados do Mesolitico e da CEl ndo se verificaram diferengas significativas
nos valores do ICM. No entanto, ao serem analisados entre classes etdrias é percetivel uma

taxa de perda dssea discrepante entre as amostras, embora, gradual em ambas. Os individuos
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do sexo feminino da CEl apresentam uma perda dssea de 18,82%, enquanto no Mesolitico é
cerca de 10,73% entre a classe etdria mais jovem e a mais idosa.

E possivel que a atividade fisica atenue a perda dssea no sexo feminino de Muge
estimulada aquando da menopausa (Khosla, 2013). Apds os niveis de estrogénio diminuirem
com a menopausa, o exercicio fisico pode ser o fator relevante na manutenc¢do da massa dssea
(Devlin, 2011), visto que uma reducdo no esforco exigido ao esqueleto, caracteristico do
sedentarismo, contribui para patologias dsseas, como a osteoporose (Ryan e Shaw, 2015).

Entre a CEl e a CEI/XXI ndo foi avaliada esta taxa de perda éssea devido ao facto de
esta ultima ndo ser composta por individuos jovens, o que inviabiliza a avaliagdo das diferencas
dos valores do ICM entre estes e os individuos com idade a morte mais avangada.

No que concerne ao sexo masculino a perda dssea ndo se verifica em ambas as
amostras ressaltando que nos individuos do Mesolitico estes tém um ganho de massa dssea de
4,14%.

A prevaléncia de fraturas na CEl é significativamente inferior a prevaléncia
apresentada pela amostra do séc. XXI.

Quando analisados os sub-grupos masculino e feminino é visivel que o padrdao de
fratura ndo é igual entre as amostras. Enquanto o sexo masculino detém o maior nimero de
fraturas na amostra da CEl, é o sexo feminino na amostra da CEI/XXI que apresenta a maior
prevaléncia.

Face ao numero superior de individuos jovens na amostra da CEl relativamente a
CEI/XXI optou-se por uma comparacdo tendo em conta apenas os individuos com idade a
morte superior a 50 anos. Apds esta andlise a prevaléncia de fraturas entre amostras ja se
apresenta similar, sendo a prevaléncia superior no sexo feminino, em ambas as amostras.

Esta alteracdo de similaridade nas prevaléncias apds a selecdo da idade a morte
remete para uma causa agravada de fraturas no sub-grupo masculino. Na CEl, possivelmente o
tipo de ocupacdo profissional destes individuos (referida anteriormente), confere-lhes uma
maior predisposicao para uma fratura face aos individuos do séc. XXI. Visto que para além da
fragilidade 6ssea, o desenvolvimento de uma fratura pode estar também relacionado com, por
exemplo, a realizagdo de um movimento continuado que leva a um stress repetitivo no osso,
levando a sua rotura (Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 2005), como também esta de
acordo com o que Brickley e Ives (2008) sugerem sobre os niveis mais elevados de carga e
esforgo no passado.

Tal como na amostra do séc. XXI, o sexo feminino é o mais afetado apds os 50 anos,
constituindo as vértebras e a extremidade distal do radio, seguidos da anca e o Umero os locais

esqueléticos com mais fraturas. Apesar desta similitude as mulheres da CEl com fraturas na
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coluna e na extremidade distal do radio apresentam uma média de idade mais baixa, estando
consonantes com a associa¢do destas ao Tipo | da osteoporose. No entanto, este padrdo revela
ainda assim a inexisténcia de uma tendéncia secular no padrao de perda éssea e fraturas de
fragilidade entre o séc. XIX e XXI, estando o sexo feminino sob os mesmos fatores de perda
dssea independentemente do meio envolvente.

A amostra do Mesolitico apresenta uma prevaléncia de fraturas bastante inferior a
amostra da CEl. As fraturas de fragilidade embora ndo sejam tao evidentes nas populag¢bes do
passado, afetaram também os individuos de outrora (Curate et al., 2011), mas também a sua
prevaléncia aumenta com a maior esperanca média de vida das popula¢des (Holroyd et al.,
2008).

A baixa prevaléncia de fraturas na amostra de Muge, para além do facto de ser
necessario completa-la com um maior nimero de individuos, remete para a ilagdo de Brickley
e Agarwal (2003) de que individuos de popula¢des do passado que tenham vivido durante mais
tempo podem biologicamente ser mais saudaveis do que os seus congéneres atuais que

dispdem de cuidados médicos.
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7. CONCLUSAO

O delinear do objetivo deste estudo assentou no pressuposto de que individuos de
populagdes cronologicamente distintas apresentavam diferencas na manutengdo e na perda
da sua massa déssea. No entanto, um padrdo similar e contextualizado pela literatura de
estudos paleopatolégicos e clinicos foi aferido, na medida em que ha uma perda dssea face ao
desenrolar do envelhecimento de um individuo com uma maior intensidade no sexo feminino.

As principais diferencas entre as amostras analisadas recaem sobre o possivel efeito de
uma atividade fisica mais intensa nos individuos do Mesolitico face aos da amostra da CEI/XXI
como também da CEl. Embora, outros fatores devam ser considerados elucida-se que um
esqueleto sob um elevado esforco fisico consegue responder a perda dssea inerente ao
envelhecimento. Esta ilagdo é aplicavel também ao sexo feminino, no entanto, a acrescida
perda éssea associada a menopausa torna-o mais suscetivel as consequéncias desta perda
Ossea.

Na colecdo do séc. XXI, as varidveis LCM, LTD e ICM estudadas a partir do [ MTC
apresentam um comportamento diferente em individuos femininos e masculinos. O que
concerne a LCM, ndo ha diferencas significativas entre sexos, mas a sua andlise mostra a
importancia de avaliar os valores relativos devido ao dimorfismo sexual entre individuos.
Assim, torna-se percetivel a maior reabsor¢do no enddsteo no sexo feminino devido as
alteracbes que ocorrem aquando da menopausa. As varidveis LTD e ICM mostram ser
diferentes entre sexos, com valores inferiores detidos pelo sexo feminino, em que os valores
sdo demonstrativos da maior predisposicdo do sexo feminino a perda de massa dssea.

A idade é um fator preponderante na remodelagdo éssea em ambos o0s sexos,
apresentando assim uma correlagao positiva com a LCM mas uma negativa com o ICM, em
ambos os sexos. A compensagdo de osso conduzida na superficie do peridsteo com o
envelhecimento mostra ser um mecanismo compensatorio em ambos os sexos, mas enquanto
é continuo no sexo masculino, apenas se manifesta no sexo feminino a partir da idade em que
ocorre a menopausa, ndo sendo o suficiente para contrabalangar a sua perda déssea.

A prevaléncia de fraturas de fragilidade também se mostra superior no sexo feminino
existindo um padrdo de fratura diferente entre sexos. Enquanto a idade é um fator
preponderante na prevaléncia de fraturas no sexo feminino, o contrario acontece com o sexo
masculino que mostra através dos valores da LTD que um esqueleto de dimensdes inferiores é
mais propicio a fraturas.

Os individuos estudados do Mesolitico apresentam também diferencas na reabsorc¢ao

dssea. Novamente, o sexo feminino sofre uma maior reabsorc¢do de osso cortical no enddsteo
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e uma deposicdo inferior na superficie do peridsteo. As varidveis estudadas a partir do 1l MTC,
variam com a idade nos individuos femininos e mantém-se uniformes no sexo masculino, o
gue sugere a maior perda éssea do sexo feminino como também a excelente manutencado da
massa 6ssea pelos individuos masculinos, mesmo em classes etdrias superiores.

A comparacdo entre amostras temporalmente dispares mostra que a perda de osso
cortical apresenta um padrdo diacrénico muito semelhante, em que o sexo feminino é mais
afetado, como também a sua perda éssea se inicia precocemente com a menopausa. As
diferencas encontradas entre a CEl e a CEI/XXIl, no sexo masculino como também na
prevaléncia de fraturas, sugerem que a atividade fisica é um fator preponderante para um
esqueleto resistente na manutenc¢do da massa dssea.

Na comparacdo entre o Mesolitico e a CEl ndo sdo denotadas diferencas significativas.
Contudo, a amostra do Mesolitico distingue-se pela auséncia de individuos femininos com
ossos fraturados. Os dados sugerem assim, que ha de facto perda dssea mas o pico de massa
O0ssea atingido aquando do seu desenvolvimento é possivelmente superior, e, muito
provavelmente, a perda éssea também nado serd tao intensa.

Por fim, é importante realcar que este estudo apresenta limitacdes, embora a analise
da pequena amostra do Mesolitico tenha culminado em inferéncias importantes, para a
manifestacdo da perda de massa dssea no passado. E percetivel que um maior nimero de
individuos analisados resultara em ilagdes mais robustas nas semelhancas e diferencas entre
os padrdes de perda éssea no Mesolitico e das amostras mais recentes. Assim, pretende-se
aumentar a presente amostra com o estudo da amostra alojada no Museu de Histdria Natural
do Porto.

Seria pertinente também analisar detalhadamente fatores como a nutricio e
diferencas no padrdo reprodutivo entre as amostras, como também entre os concheiros do
Mesolitico (Cabeco da Arruda, Cabeco da Amora e Moita do Sebastido), visto que existem

estudos que demonstram diferencas nestes parametros entre estes sitios (Jackes, 2015).
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Anexo 1:
EXEMPLO DE RADIOGRAFIA DO 22 METACARPICOS PARA POSTERIOR MENSURACAO.




