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REsSuUMO

A osteoporose é uma desordem dssea metabdlica de etiologia multifatorial caracterizada
pelo decréscimo da massa 6ssea, pela deterioracdo da microarquitectura e pelo consequente
aumento do risco de fratura. As mudancas diacronicas dos fatores etiolégicos como os héabitos
alimentares, a longevidade ou as mudancas na atividade fisica poderdo ter conduzido a diferengas
na prevaléncia da osteoporose e das fraturas que Ihe estdo, epidemiologicamente associadas
(como as fraturas de compressao das vértebras; fraturas do fémur proximal; fraturas do radio distal
e fraturas do Umero proximal) ao longo do tempo.

O Objetivo deste trabalho foi a identificacdo do padrdo de perda de massa 6ssea cortical
e a sua relagdo com fraturas de fragilidade numa amostra esquelética pertencente a Colecdo de
Esqueletos Identificados (meados do século XIX/ inicios do século XX) e a sua comparagao com
os padrdes de perda de massa dGssea e de prevaléncia de fraturas de fragilidade numa colecdo
esquelética de referéncia pertencente aos séculos XX e XXI (Colegdo de Esqueletos Identificados
do seculo XXI [CEI/XXI]). Os resultados foram obtidos através da mensuragdo radiogramétrica
dos par@metros corticais no segundo metacarpico e da identificagdo macroscopica e radiogréafica
das fraturas de fragilidade (vértebras, fémur proximal, radio distal e Umero proximal) numa
amostra esquelética pertencente & Colecdo de Esqueletos Identificados da Universidade de
Coimbra (CEI), séculos X1X e XX (N=302).

Os resultados obtidos sugerem que a massa cortical diminui com a idade a morte em
ambos o0s sexos, mas principalmente no sexo feminino. Na comparacéo das duas amostras CEl e
CEI/XXI o padrdo de perda de massa 6ssea parece ser semelhante no grupo feminino mas nao
para o masculino, tendo sido observado um menor «indice de Massa Cortical» nos individuos
masculinos amostrados da CEI/XXI.

As fraturas de fragilidade relacionam-se com o aumento da idade e com a reducédo da
massa 0ssea, ndo tendo existido diferencas significativas entre 0s sexos na maior ou menor
prevaléncia destas. Ap6s a comparacdo das duas amostras, também, ndo foram observadas
diferencas significativas na prevaléncia de fraturas de fragilidade. Contudo, os resultados
demonstram que existia a prevaléncia de fraturas fragilidade no passado, tendo uma maior
incidéncia nas faixas etarias mais velhas ndo sendo apenas influenciadas pela massa dssea, mas

também por outros fatores.

Palavras-chave: Osteoporose; fraturas de fragilidade; paleopatologia; massa dssea cortical;

radiogrametria



ABSTRACT

Osteoporosis is a metabolic bone disease of multifactorial etiology characterized by
decreased in bone mass, deterioration of bone microarchitecture and increasing risk of fracture.
The diachronic changes of etiological factores such as eating habits, longevity or changes in
physical activity may have led to differences in the prevalence of osteoporosis and fractures
epidemiologically associated to that disease (e.g. hip fractures, vertebral fractures and distal radius
fractures) over time.

The aim of this study was the identification of cortical bone loss and its relationship to
fragility fractures in two identified skeletal collections housed at the University of Coimbra.

The studied sample belong to The Coimbra Identified Skeletal Collection (CISC — 19"-
20™) of the University of Coimbra wich was compared with another sample that belongs to The
21° Century Identified Skeletal Collection (CEI/XXI) of the University of Coimbra. The results
were obtained by radiogrammety measurement of cortical parameters in the second metacarpal
and by macroscopic and radiographic identification of fragility fractures (vertebrae, proximal
femur, distal radius and proximal humerus) in 302 skeletons from CEl.

The results suggested that cortical mass decreases with age in both sexes, but especially
in females. After comparing the two samples (CEl and CEI/XXI) the patterns of bone loss appears
to be similar in women but not for the male group. Males from CEI/XXI show a lower “Cortical
Mass Index” relatively to CEI male sample.

The fagility fractures are related to aging and reduced bone mass, with no significant
differences between the two sexes. After comparing the two samples no significant differences,
in the prevalence of fragility fractures, were observed as well. However, the results revealed that
there was a prevalence of fragility fractures in the past, with higher incidence in older age groups.

This incidence appears to have been influenced, not only by bone mass, but also by other factors.

Key-words: Osteoporosis; fragility fractures; paleopathology; cortical bone mass;

radiogrammetry.
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Dissertacédo de Mestrado

1. INTRODUCAO

Os dentes e 0 esqueleto devido a sua resisténcia intrinseca sdo uma das principais fontes
de informacéo sobre as populacfes passados pois sendo entidades dindmicas e moldados pela
biologia e cultura dos individuos sd@o um dos testemunhos das condi¢des bioldgicas e sociais a

gue foram sujeitas as populacdes do passado (Larsen, 2000).

A paleopatologia foi definida em 1910 por Sir Marc Armand como o estudo (logos) do
sofrimento ou doenca (pathos) no passado (paleo) (Santos 1999/2000). E uma disciplina que se
dedica ao estudo da evolucéo e progressdo das doengas em seres humanos e de outros animais no
passado (Roberts e Manchester, 1995; Santos 1999/2000; Ortner, 2003), da qual se averiguam
informacdes provenientes de evidéncias primérias, como 0s 0ssos, dentes, cropdlitos e tecidos
calcificados (Roberts e Manchester, 1995; Ortner,2003) ou de evidéncias secundarias como
registos médicos contemporaneos e historicos, ilustragdes, artefactos, representacoes
iconograficas e obras de arte (Roberts e Manchester, 1995; Santos 1999/2000; Buikstra, 2010).

A paleopatologia é transdisciplinar e flexivel a uma multiplicidade de influéncias
(Buikstra e Ubelaker, 1994; Santos 1999/2000; Ortner, 2011) associando-se a outras ciéncias
como a medicina, a arqueologia, a historia e a paleoepidemiologia.

Assim, a paleopatologia possibilita um maior conhecimento sobre a origem, evolugéo e
progresso de variadissimas patologias ao longo do tempo como, para além disso, das adapta¢des
do ser humano face ao meio ambiente (Roberts e Manchester, 1995) permitindo uma aproximacao
as diferentes condigdes de vida e de satde de populagdes pretéritas (Larsen, 2000).

A osteoporose insere-se no campo das «doengas metabolicas» que se caracterizam por
afetar a formacéo e a remodelagdo Osseas (Brickley e lves, 2008). O estudo destas doencas é de
especial importancia uma vez que permitem a avaliacdo das condic¢Ges de vida das populagcfes do
passado (i.e. das suas praticas culturais; nutricdo) e o impacto destas varaveis na salde éssea dos
individuos (Agarwal, 2008). Para tal, € necessario ter em conta que 0 0sso € um tecido vivo e
ativo tendo a capacidade de crescer e de se moldar (Raisz, 2005) respondendo as necessidades
impostas pelo meio ambiente que um determinado individuo se insere (Beauchesne e Agarwal,
2014).

Atualmente, a osteoporose afeta uma grande parte da populacao idosa como, uma grande
parte de mulheres p6s-menopdusicas tendo as fraturas devido a fragilidade 6ssea aumentado entre
as classes etarias mais velhas e principalmente no sexo feminino (Lorentzon e Cummings, 2015).
Esta norma deve-se principalmente, & melhoria dos sistemas de salde, ao aumento dos niveis
socioeconomicos e as diferencas nos estilos de vida que tem proporcionado uma maior

longevidade de variadissimas populag@es (Raisz, 2005; Lorentzon e Cummings, 2015). Contudo
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apesar das diferencas e similitudes dos padrdes de perda de massa 0ssea, tem sido comprovado
por variadissimos estudos paleopatoldgicos, que o decréscimo de massa 6ssea e por conseguinte
0 aumento do risco de fratura ocorreu, também, no passado (Agarwal, 2008; Curate et al., 2013;
Curate, 2014a). Estes estudos tém uma grande importancia uma vez, que fornecem dados
relevantes acerca da evolucdo desta patologia ao longo do tempo.

1.1. Objetivos

O objetivo principal deste estudo € a avaliacdo e compreensdo dos padrdes epidemiologicos
de perda de massa 6ssea e a sua associagdo com o sexo, idade a morte, ocupacao, status hormonal
e risco de fragilidade numa amostra esquelética Portuguesa de referéncia, a Colegao de Esqueletos
Identificados (CEI) da Universidade de Coimbra e a comparagéo direta do padréo de perda de
massa Ossea cortical e das fraturas osteoporoéticas da CElI com outra amostra esquelética
pertencente & Colecdo de Esqueletos Identificados do século XXI (CEI/XXI).

Assim, para a avaliagdo da fragilidade dssea pretende-se:

- Avaliar a perda de 0sso cortical através de exames radiogramétricos no 2° metacéarpico (Il MTC)
relacionando-a com variaveis como o sexo, idade a morte, causa de morte e fraturas de fragilidade;
- Averiguar a existéncia de diferencas e semelhancas no padréo de perda de massa 6ssea entre as
duas amostras (CEI e CEI/XXI) bem como a comparacdo com outros padrdes epidemiol6gicos
recentes;

- Analisar se os parametros morfolégicos do fémur podem revelar um aumento da fragilidade
Ossea e por conseguinte uma maior predisposi¢do para fraturas da extremidade

- A comparacdo direta entre os resultados obtidos pela investigadora Andreia Perinha (Colecdo
de Esqueletos Identificados do século XXI; Perinha, 2016) com os resultados obtidos no presente

estudo de modo a avaliar a fragilidade 6ssea em diferentes periodos cronoldgicos.
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2. OSTEOPOROSE

2.1. Definicdo Epidemioldgica

A osteoporose € uma patologia Ossea metabdlica de etiologia multifactorial e é
caracterizada pelo decréscimo da massa 6ssea (Dias, 1998; Curate, 2011a) e por uma deterioragdo
da microestrutura do tecido dsseo (Queiroz, 1998a; Saavedra et al., 2016), ocorrendo 0 aumento
da porosidade dos 0ssos que na maioria das vezes faz parte do proprio processo de
envelhecimento. Esta ocorréncia é uma falha do processo de remodelacdo dssea em que a
reabsorcdo excede a formacdo Ossea, ou seja, ndo existe um equilibrio entre estes dois
mecanismos (Hendrickx et al, 2015). Estas mudangas no 0sso provocam uma maior fragilidade e
uma menor resisténcia éssea e por conseguinte um maior risco de fratura (Saavedra et al., 2016).

Esta patologia foi primeiramente descrita por Joseph Guichard Duverney (1648-1730) do
Jardin du Roi (Escola Médica fundada por Luis XIV). No inicio do século XVIII, Jean-Louis Petit
(1674-1750) também documentou a fragilidade inerente dos ossos (Curate, 2014a).

Um século depois, o patologista francés Johann Lobstein the Younger (1777-1835)
designou o termo osteoporose (do grego ostéon-o(n e péros, significando “o0sso poroso”) num
artigo intitulado De [’osteoporose. Contudo, Lobstein descreveu a osteoporose como sendo uma
doenca que causa 0 aumento do tamanho dos 0ssos e pela perda de densidade do seu tecido interno
o0 que faz crer que este patologista francés tera descrito, provavelmente, a patologia osteogénese
imperfeita (Shapira e Shapira, 1992; Curate, 2011a;Curate, 2014a; Lorentzon e Cummings, 2015).

Ao longo dos anos a definicdo de osteoporose foi mudando (Shapira e Shapira, 1992;
Curate, 2011a). Apos a implementacédo da radiologia, a osteoporose foi definida como a perda,
notavel, de massa 6ssea (Curate,2011a). Contudo, a reducdo generalizada de massa Ossea é
designada de osteopenia (Gonzalez-Reimers et al, 2002; Agarwal et al., 2004; Curate, 2011a). O
termo osteoporose devera, apenas, ser empregue quando se observa uma relagdo entre a perda de
resisténcia 0ssea e 0 consequente aumento do risco de fratura (Curate, 2011a).

Fuller Albright definiu, em 1941, a osteoporose p6s-menopausica como o decréscimo de
formacdo Ossea pelos osteoblastos. Mais tarde, em 1948, juntamente com Reifenstein sugeriu
duas divisdes principais: osteoporose pds-menopdausica e osteoporose senil, uma divisdo que foi
mais tarde, alterada por Riggs e Melton 111 (1986) com as designacdes Tipo | e Tipo Il (Curate,
2011a; Curate, 2014a; Lorentzon e Cummings, 2015).

A osteoporose de Tipo | (pés-menopdusica) é uma desordem esquelética que surge entre
0s 50 e os 65 anos afetando a populacdo feminina p6s-menopausica (Dias, 1998; Lorentzon e
Cummings, 2015), resultando diretamente da quebra de concentragdes que conduz a uma maior

reabsorcdo 6ssea bem como a uma menor absor¢do de calcio a nivel intestinal.
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A desordem osteopordtica de Tipo Il (senil), afeta ambos 0s sexos e deve-se ao aumento
da idade (geralmente ocorre em idades superiores a 70 anos). Esta deve-se, principalmente, a falha
no processo de remodelacdo Ossea em que a atividade osteoclastica aumenta em relagdo a
osteoblastica. Todavia, outros fatores como o consumo adquado de célcio e de vitamina D, a
menor absor¢do de minerais a nivel intestinal e um declinio na produgdo intestinal do metabdlico
da vitamina D contribuem de igual modo para a osteoporose de tipo Il (Canh&o et al, 2005;
Brickley e lves, 2008; Curate, 2011a; Curate, 2014a; Lorentzon e Cummings, 2015). Apesar da
utilidade deste modelo, este é cada vez menos valido em termos clinicos (Curate, 2011a; Khosla
et al, 2011; Lorentzon e Cummings, 2015).

Atualmente a osteoporose é definida pela Organizacdo Mundial de Saude, como uma
doenca Ossea sistémica que se caracteriza pela perda de densidade mineral Ossea e pela
deterioracdo da sua microarquitectura resultando num aumento do risco de fratura (WHO, 1994;
Curate, 2011a).

Em 1994, foi proposto por John Kanis e equipa uma definicdo densitométrica para a
osteoporose sendo sugerido um valor de densidade mineral Gssea abaixo de -2,5 DP (valor
pertencente a uma popula¢do padrdo de individuos femininos jovens saudaveis) para o0 seu
diagnostico (Kanis et al., 1994, Curate, 2011a; Curate, 2014a). No entanto, sdo aceites pela
Organizacdo Mundial de Saude trés categorias de diagnostico: a presenca de pelo menos uma
fratura quando o valor densitométrico for inferior a -2,5 DP (esta sera uma osteoporose severa),
se existir um valor de densidade mineral dssea abaixo do valor estandardizado do pico médio de
massa 6ssea numa populagdo jovem e normal e ndo, existir presenca de fraturas sera considerado
1,0 DP relativamente a populagdo padrao sera considerado um caso de osteopenia (Curate, 2014a;

Lorentzon e Cummings, 2015; Moon, et al., 2016).

2.2. Epidemiologia da osteoporose e das fraturas de fragilidade

As fraturas sdo a principal complicacdo médica da osteoporose. Até a sua ocorréncia a
osteoporose € silenciosa e assintomatica (Mays, 2000; Canhdo et al., 2005; Curate, 2014a;
Lorentzon e Cummings, 2015). Atualmente a osteoporose e as fraturas que lhe estdo associadas
constituem um dos maiores problemas de satde publica tanto em mulheres pés-menopadsicas
como em individuos idosos de ambos o0s sexos (Saavedra et al., 2016). Isto deve-se
principalmente, porque nos paises desenvolvidos a reducdo da fecundidade, 0 aumento crescente
da esperanca média de vida e a diminuicdo da mortalidade, proporcionam o envelhecimento da
estrutura da populacdo e o aumento das taxas das doencas cronico-degenerativas, como a
osteoporose (Queiroz, 1998a; Cooper et al., 2011; Lorentzon e Cummings, 2015). Em 2010, foi
estimado cerca de 22 milh6es de mulheres e 5,5 milhdes de homens osteoporoticos prevendo-se
gue em 2025 estes numeros tenham um aumento de 23%, aumentando o nimero de individuos

osteoporoéticos mundialmente para os 33,9 milhdes (Hernlund et al., 2013).
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Todavia, a prevaléncia de osteoporose € dificil de estimar, mesmo através do método
densitométrico proposto pela Organizagcdo Mundial de Saude (Curate, 2011a), uma vez que a sua
incidéncia varia de regido para regido (Mays, 1996; Agarwal et al., 2004; Brickley e Ives, 2008)
e de pais para pais (Johnell e Kanis, 2005) sugerindo que esta é condicionada por fatores genéticos
e ambientas.

A densidade mineral 6ssea vai diminuindo com o incremento etario, como tal, a
prevaléncia da osteoporose aumenta nas classes etarias mais velhas. A incidéncia da osteoporose
é maior no sexo feminino (Canhdo et al, 2005) e nas popula¢fes Europeias, Norte Americanas e
Asiaticas (Curate, 2011a; Odén et al., 2015)

A prevaléncia de fraturas numa populagdo apresenta picos nas classes etarias mais novas
e mais velhas (Melton 111, 1995). Para além disso, existe, também diferengas, sexuais no padrdo
fraturéario. Geralmente, os homens apresentam mais fraturas que as mulheres nas classes etarias
mais novas (Cunha, 1994), mas por volta dos 50 anos, as mulheres (muito devido & quebra da
concentragdo de estrogénios e a uma maior perda dssea) exibem uma maior prevaléncia de
fraturas (Donaldson et al, 1990; Denisson e Cooper, 2000; Cole et al, 2008).

Os problemas clinicos da osteoporose estdo associados as fraturas osteoporéticas, de
fragilidade ou de tipo J (Mensforth e Latimer, 1989; Melton I1l, 1995; Streamsge, 2004) que se
caracterizam por terem uma maior incidéncia no sexo feminino e em individuos mais idosos e por
ocorrem, especialmente, em locais esqueléticos compostos, maioritariamente, por 0sso trabecular
(Cooper e Melton 111, 1996, Dias, 1998; Denisson e Cooper, 2000; Nalla et al., 2004; Kanis et al.,
2005; Curate, 2011a). Como tal, os locais mais afetados, sdo a anca, 0 corpo vertebral, a
extremidade distal do radio e a epifise proximal do umero (WHO,2003; Johnell e Kanis, 2006;
Holroyd et al., 2008; Marmor et al., 2015).

Normalmente, existe um mecanismo de compensagdo 6ssea nas diafises dos 0ssos longos,
em que a reabsorcdo dGssea é contrabalangada, parcialmente por uma maior aposicdo 6ssea
periosteal que aumenta o diametro do 0sso, no entanto, no 0sso trabecular, contrariamente ndo
existe este mecanismo compensatdrio, aumentando, assim, o risco de fratura (Stremsge, 2004;
Curate, 2011a). Por outro lado, também, as regides esqueléticas formadas, essencialmente, por
0sso trabecular, sdo metabolicamente mais ativas e, por isso, mais sujeitas ao processo de
remodelacéo 6ssea (Riggs e Melton, 1986; Roberts e Manchester, 1995).

As fraturas osteopordticas sdo, na sua maioria, consequéncia de traumas de pouca
intensidade, i.e. da incapacidade Gssea de resistir a cargas diarias normais (Grynpass, 2003;
Brickley e lves, 2008; Curate, 2011a; Saavedra et al, 2016), sendo 0 aumento do seu risco nao so
influenciado por um decréscimo na densidade mineral 6ssea (Riggs e Melton I11, 1995; Grynpass,
2003; Stremsge, 2004; Kanis et al., 2005; Szulc et al., 2005) mas, também, por parametros

designados de “qualidade 6ssea” (que ndo podem ser mensurados por métodos densitométricos)
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que afetam, também, a resisténcia esquelética (Nolla e Rozadilla, 2004; Kanis et al, 2007; Curate,
2011a; Lorentzon e Cummings, 2015).

A deterioragdo da microarquitectura éssea conduz a fragilizacdo 6ssea e a perda das suas
capacidades mecanicas e por conseguinte a uma maior probabilidade do osso fraturar (Curate,
2011a). Contudo, também, o aumento da porosidade cortical aparenta influenciar a perda de
resisténcia 6ssea aumentando, assim, o risco de fratura (Brickley e Ives, 2008;Curate, 2011a).
Para além da microarquitectura, a geometria do préprio osso podera influenciar o risco de fratura,
sendo que alguns estudos tem demonstrado, por exemplo, que a geometria da anca e um fémur
com um maior comprimento (associado a uma estatura mais elevada) poderéo influenciar o risco
de fratura (Faulkner et al., 1993; Crabtree et al., 2002).

Contudo, existem outros fatores a par da “quantidade” e da “qualidade” dssea que
contribuem para uma maior probabilidade da ocorréncia de fraturas, tais como o sexo, a idade, a
etnicidade, a genética, o peso, o consumo de alcool, tabaco e glucocorticoides e uma maior
propensdo para quedas (consideradas um dos principais fatores para a ocorréncia de fraturas)
(WHO, 2003; Kanis et al., 2007; Sievanén et al., 2007; Curate, 2011a).

A incidéncia de fraturas de fragilidade é superior no sexo feminino em comparacéo ao
masculino e esta diretamente relacionada com a idade do individuo (Stremsge, 2004; Holroyd el
al., 2008; Ensrud, 2013; Laires et al., 2015; Lorentzon e Cummings, 2015). Por exemplo, existe
uma maior prevaléncia de fraturas do radio distal em mulheres com cerca de 65 anos enquanto as
fraturas da anca ocorrem, usualmente, em mulheres com cerca de 80 anos (Johnell e Kanis, 2006;
Laires et al., 2015).

A nivel mundial, foi estimado que ocorrem pelo menos 9 milhdes de fraturas por ano,
sendo que no ano de 2000 a Europa era o continente com o maior nimero de fraturas (Johnell e
Kanis, 2006; Ensrud, 2013). Porém Portugal encontra-se entre 0s paises europeus com menor
incidéncia (Alves et al., 2013; Marques et al., 2013). Num estudo recente, desenvolvido por Odén
etal. (2015) os autores reportam que em 2040 o nimero de fraturas osteopordticas podera crescer,
mundialmente, até cerca de 319 milhdes, tendo em conta as alteracfes demograficas.

Para além da osteoporose e da fragilidade 6ssea a si associada ser a principal causa de
fraturas entre pessoas idosas é, também, uma das enfermidades que causam uma maior
imobilizacdo com graves complicages clinicas a si associadas (Kanis et al., 2001; Laires et al.,
2015), sendo as fraturas da anca e do corpo vertebral que estdo, geralmente, associadas a niveis
mais elevados de morbilidade e mortalidade (Johnell e Kanis, 2006; Laires et al., 2015)

No ano de 2010, foram estimadas, na Unido Europeia, cerca de 3,5 milhdes de novas
fraturas. A maior prevaléncia foi registada na anca com 620 mil, seguindo-se 560 mil no radio
distal e 520 mil, no corpo vertebral. As restantes encontraram-se distribuidas por diversos locais

esqueléticos (Hernlund et al., 2013).
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No que diz respeito a comparacdo de dados provenientes de uma populacdo esquelética
com uma populacédo viva — para o estudo do padrédo fraturério — € necessario ter alguma cautela
ndo s6 devido a limitacdo de estudos clinicos mas também porque muitas vezes estes ndo retratam
0s seus resultados pela prevaléncia por sexo e idade provocando uma limitacdo na comparacao
de padrdes entre duas populagdes de periodos cronoldgicos distintos (Curate, 2011a; Curate,
2014a).

2.3. Fatores de Risco para a perda de massa 0ssea

A osteoporose ¢ uma patologia de etiologia multifatorial, ndo sendo possivel classifica-la
através da sua patogénese (Seeman, 2003; Curate, 2011a).

O osso é um tecido vivo dinamico e como tal encontra-se em constante remodelagdo ao
longo da vida de um individuo (Saavedra et al., 2016). A medida que um individuo envelhece,
também o seu 0sso vai perdendo capacidades e competéncias mecanicas de forma gradual e tem
que ser substituido periodicamente por o0sso novo (Canhdo et al.,, 2005). O processo de
remodelacéo 6ssea € um mecanismo necessario de substituicdo do 0sso antigo por 0SS0 novo no
esqueleto adulto e esta, usualmente, associado a perda de massa éssea (Curate, 2011a; Savedraa
etal., 2016).

Quando existe uma falha neste balanco de remodelacdo — altura em que a atividade
osteoclastica € superior a osteoblastica — sucede-se uma perda de massa Ossea (Raisz, 2005;
Curate, 2011a; Hendrickx, 2015). Este desequilibrio na remodelacdo pode dever-se a varios
fatores, no entanto, a menopausa e o envelhecimento aparentam exercer um papel mais evidente
(Curate, 2011a).

2.3.1. Tecido 6sseo

O esqueleto humano é composto por um complexo tecido conjuntivo, altamente
vascularizado e dindmico, encontrando-se em constante adaptacdo, reparacdo e preservacdo
permitindo a integridade da sua estrutura (Raggatt e Partridge, 2010).

O sistema esquelético é constituido por tecido 6sseo e cartilagem, sendo uma estrutura
que tem como principais fungfes a sustentagdo das partes moles e apoio dos musculos
esqueléticos transformando a sua contracdo em movimentos de modo a ampliar as suas forcas e
a permitir a locomocao; a protecdo de 6rgdos vitais; o armazenamento e regulacdo de minerais
essenciais (e.g. célcio e fdsforo); e a producdo de glébulos vermelhos e de hormonas (e.g.
osteocalcina) (Mays, 1998; Marks Jr e Odgren, 2002; Junqueiro e Carneiro, 2004; Clarke, 2008;
Karasik,2008; Guglielmi et al.,2011; White et al., 2012)

O tecido 6sseo é formado por uma matriz extracelular calcificada e por um grupo

distintivo de células Gsseas, designando-se matriz dssea (Nolla e Rozadilla, 2004; Curate, 2014a).
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A matriz éssea é composta por uma fracdo orgénica composta por 90% de colagénio tipo
| (a maior proteina 6ssea) e por outras proteinas ndo-colagénicas (e.g. osteonectina; osteocalcina)
perfazendo aproximadamente cerca de 25% do peso da matriz dssea (Nolla e Rozadilla, 2004;
Curate, 2014a); por uma porg¢do inorgénica formada sobretudo por fosfato de calcio numa forma
semelhante a hidroxiapatite [Cai0(PO4)s(OH).], mas denominada apatite 6ssea devido ao tamanho
mais pequeno e irregular dos cristais, perfazendo 50% do peso da matriz 6ssea (Junqueira e
Carneiro, 2004; Silva, 2007; Curate, 2014); e por agua que perfaz 25% do peso. No 0sso seco de
um individuo adulto, a matéria organica representa 30% do peso total e a inorganica 70% do peso
total. Assim, a matriz éssea confere resisténcia, elasticidade e forca ao esqueleto (Marks Jr e
Odgren, 2002).

As células 6sseas sdo constituidas por quatro tipos: 0s osteoblastos (responsaveis pela
sintese e deposi¢édo da parte organica da matriz; designada osteoide ou pré-0sso); os osteoclastos
(responsaveis pelo processo de reabsorcdo do tecido 6sseo segregando uma colagenese que ataca
a parte organica da matriz, englobando e solubilizando cristais que contém célcio); os ostedcitos
(permeiam o interior mineralizado e s&o essenciais para a manutencédo do tecido 6sseo) e as células
de revestimento (presentes na superficie do 0sso) (Queiroz 1998b; Marks Jr. E Odgren, 2002;
Jungueiro e Carneiro, 2004; Nolla e Rozadilla, 2004; Edwards e Mundy, 2011; Moon et al., 2016).

Primordialmente é desenvolvido, pelo esqueleto de um individuo, um tecido 6sseo
fibroso, designado por osso “woven”, imaturo ou primario (raramente encontrado no esqueleto
adulto) formado por fibras de colagénio sem organizacdo definida que durante o crescimento é
substituido por osso lamelar, secundario ou maduro (apenas encontrado no esqueleto adulto)
composto por fibrilhas de colagénio dispostas paralelamente e de forma organizada (White et al.,
2012).

Macroscopicamente, o o0sso adulto é dividido em dois tipos: uma porgdo externa
designada de osso cortical ou compacto e uma interna denominada 0sso trabecular ou esponjoso
(Ortner, 2003; Junqueira e Carneiro, 2004). O osso cortical é predomina nas diafises dos 0ssos
longos e 0 0sso trabecular encontra-se, geralmente, no corpo vertebral, na pélvis e nas epifises
dos ossos longos (Serra, 2001; Junqueira e Carneiro, 2004). Apesar de estes dois tipos de 0sso
terem na sua constituicdo 0os mesmos compostos, tém diferentes niveis estruturais e funcionais. O
0sso cortical encontra-se na porcao externa do 0sso, cumprido uma funcdo protetora e mecénica
enquanto o 0sso trabecular cumpre, sobretudo, uma fungdo metabdlica, de armazenamento e
libertagéo de ides (Marks Jr e Odgren, 2002).

Estruturalmente, o osso lamelar é composto por lamelas concéntricas em torno de canais
neurovasculares formando os sistemas de Havers ou ostedes (Guerra e Junqueiro, 2004; Clarke,
2008; Moon et al., 2016). A sua estrutura solida permite resistir a forgas de compressao, flexdo e
de torcdo (Marks Jr e Odgren, 2002; Moon et al., 2016). O osso trabecular forma uma rede

tridimensional e cavidades preenchidas por medula dssea, sendo que a sua estrutura permite a
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resisténcia a cargas compressivas (Serra, 2001; Marks Jr e Odgren, 2002). Assim uma estrutura
6ssea formada por uma porcéo cortical externa de protecdo e por uma rede trabecular interna
tridimensional permite as fungdes “normais” do osso face aos constrangimentos mecanicos usuais
(Curate, 2011a).

A superficie externa de um local esquelético é designado de peridsteo enquanto a interna
designa-se de enddsteo (Junqueiro e Carneiro, 2004). E nestas duas superficies que acontecem as
atividades de formag&o e reabsorcao 6ssea, fazendo com que a aposi¢ado de 0SS0 Novo no peridsteo
aumente o didmetro do 0sso e o grau de reabsorcédo a nivel endosteal determine a proximidade de
ambas as superficies e a espessura cortical (Seeman, 2003)

Uma vez formado, o osso fica exposto a um processo continuo de remodelagdo e
modelacéo 6sseas (Gosman e Stout, 2010) que possibilitam a renovagdo e modificacdo 0sseas
(Curate, 2011a).

O processo de modelacéo 6ssea € um mecanismo adaptativo que permite mudancgas no
tamanho, forma e posicdo do osso (Moon et al., 2016). A remodelacdo Ossea € a principal
atividade 6ssea num individuo adulto, sendo um processo continuo de regeneragdo, envolvendo
a eliminacdo de «0sso velho» por «0sso novo» de modo a prevenir as microfraturas 6sseas
(Roberts et al., 2004; Raisz, 2005; Karasik, 2008; Raggatt e Partridge, 2010; Curate, 2014a;
Madimenos, 2015).

Este mecanismo inicia-se pela destrui¢do do 0sso pelos osteoclastos formando um espago
de reabsor¢do que posteriormente sera preenchido por 0sso novo através da acao dos osteoblastos
(Seeman, 2008; Raggatt e Partridge, 2010) e ocorre em estruturas temporarias designadas por
Unidades Basicas Multicelulares (Frost, 2003; Raggatt e Partridge, 2010). Nos individuos jovens
esta restauracdo é total enquanto nos individuos mais velhos existe uma menor formacao de 0sso
novo em relacdo aquele que foi reabsorvido, sendo este balanco entre a formacéo e reabsorcao de
0ss0 que determina a qualidade da estrutura 6ssea (Seeman, 2003; Nolla e Rodazilla, 2004;
Curate, 2011a; Hendrickx et al., 2015).

No entanto o maior sucesso na remodelacdo 6ssea é afetado por fatores individuais como
0 pico de massa 0ssea, a composicdo corporal, as hormonas reprodutivas, a nutricdo e a atividade
fisica (Nelson e Villa, 2003; Curate, 2011a) sugerindo que a fragilidade dssea poderé resultar de
um deficiente pico de massa 6ssea, de uma reabsorcao 0ssea excessiva, do aumento da destrui¢ao
da microarquitectura 6ssea e de um processo de remodelagdo ineficaz, em que a reabsor¢do

excede a formagédo Ossea (Raisz, 2005; Curate, 2011a; Curate, 2014a).

2.3.2. Pico de Massa Ossea

O pico de massa dssea designa a quantidade de tecido sseo acumulado por um individuo,

geralmente, no final da adolescéncia e/ou puberdade sendo normalmente atingido o pico “de
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crescimento Osseo” entre os 18 e os 35 anos (Bonjour et al., 1994; Orwoll et al., 2001;
Agarwal,2008; Brickley e Ives, 2008).

A partir da puberdade, existem diferencas sexuais na densidade mineral 6ssea, sendo o
pico de massa 6ssea, geralmente, atingido mais cedo nas mulheres relativamente aos homens
(Curate, 2014a; Bonjour et al., 2008; Saavedra et al., 2016). Uma aquisi¢do de massa 6ssea mais
prolongada nos homens confere-lhes ossos de maior tamanho e um aumento na espessura cortical
tornando os seus 0ssos mais resistentes a ocorréncia de fratura (Bonjour et al., 1994; Seeman,
1997; Parffit, 2004; Curate, 2011a).

A aquisicdo de massa 6ssea na adolescéncia é de especial importancia para a quantidade
e manutencdo da massa 6ssea na vida adulta, bem como para a diminuicdo do risco de fratura
(Bonjour et al., 1994; Bonjour et al., 2009; Stagi et al, 2013; Saavedra et al.,2016). Assim, 0 ndo
ganho de uma massa 0ssea adequada durante este pico influencia negativamente o processo de
remodelacdo Ossea podendo conduzir ao aparecimento da osteoporose e por conseguinte um
maior risco na ocorréncia de fraturas (Bonjour et al., 2009; Brickley e lves, 2008).

Os determinantes do pico de massa 6ssea compreendem um vasto nimero de fatores:
como a genética, 0 Sexo, grupo étnico e o ambiente mas, também fatores nutricionais (sobretudo
a ingestdo de niveis adequados de calcio e de vitamina D), a idade da menacarca, 0 peso, a
atividade fisica e 0 consumo e/ou exposi¢do a tabaco e alcool (Bonjour et al., 1994; Streeter e
Stout, 2003; Brickley e Ives, 2008; Curate, 2014a).

2.3.3. Envelhecimento

O incremento etario é um dos principais fatores de risco para a osteoporose e para as
fraturas de fragilidade. Durante a senescéncia existe um desequilibrio na reabsorcdo e na
formacéo 6ssea (Riggs e Melton I11, 1986; Frost, 2003; Brickley e Ives, 2008; Syed e Ng, 2010)
bem como um decréscimo na absor¢do de calcio a nivel intestinal e da producdo intestinal do
metabdlico da vitamina D, resultando estes fatores no incremento da reabsorcéo 6ssea (Riggs,
2003; Curate, 2011a; Curate, 2014a).

A perda de massa 0ssea relacionada com o aumento etério ocorre em ambos 0s sexos,
envolvendo tanto o 0sso trabecular como o 0sso cortical - aproximadamente uma perda entre 20-
30%- (Nguyen et al., 1998; Brickley e lves, 2008). No entanto, esta perda é mais acelerada nas
mulheres pds-menopausicas devido aos efeitos da deficiéncia de estrogénio, o que as torna mais
suscetiveis & ocorréncia de fraturas de fragilidade em comparacdo aos homens (Brickley e Ives,
2008).

O processo de envelhecimento produz, também, fatores que resultam numa maior
fragilidade Ossea, diminuindo a sua resisténcia intrinseca, tais como a acumulacdo de
microfissuras no tecido 6sseo e a diminuicao de ostedcitos Uteis (Brickley e Ives, 2008; Curate,
2011a).
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2.3.4. Fatores Reprodutivos e a Menopausa

Durante a gravidez e a amamentac¢éo ocorrem mudangas no metabolismo mineral do 0sso
materno e na homeostase célcica para preencher os requerimentos de calcio do feto e do neonato
(Mgller et al., 2012). Assim, o esqueleto materno perde massa Gssea devido as exigéncias de
calcio e de outros minerais durante a gravidez através da placenta para a mineralizacdo do
esqueleto em desenvolvimento do feto. Adicionalmente, durante a amamentagcéo é necessario
grandes quantidades de célcio que conduzem a uma perda mineral e a uma maior perda de massa
Ossea (Agarwal, 2008). No entanto, este declinio na densidade mineral dssea que acontece durante
a gravidez é transiente (Curate, 2011a; Mgller et al., 2012).

Por outro lado, na vida mais tardia das mulheres, o nimero de partos aparenta ter um
efeito positivo na protecdo da massa 0ssea e por conseguinte uma menor probabilidade no
desenvolvimento da osteoporose e das fraturas osteoporoticas (Cure-Cure et al., 2002). Também,
uma menarca mais cedo parece estar relacionada com uma densidade mineral Gssea maior
(Curate, 2014a).

Por volta dos 50 anos de idade (idade média) — aparentando ter-se mantido estavel nos
Galtimos 2000 anos (Pavelka e Fedigan, 1991; Curate, 2014a) - ocorre, geralmente, a menopausa
nas mulheres que se define como o ultimo episddio de menstruacado, cessando definitivamente um
a dois anos depois (Curate, 2011a; Armas e Recker., 2012) diminuindo os niveis de estrogénio,
que por sua vez, sdo importantes para a saude esquelética, protegendo o esqueleto contra o
aumento da reabsorcdo 6ssea (Brickley e lves, 2008; Armas e Recker., 2012).

A partir do momento em que o0 pico de massa 6ssea € atingido a taxa de perda de massa
Ossea € igual em ambos 0s sexos. Porém, ap6s a menopausa nas mulheres, esta perda é acelerada
estando relacionada com uma quebra nas concentragdes de estrogénio que conduz a uma menor
formacdo de osso (Stini, 2003; Brickley e lves, 2008 Syed e Ng, 2010). O osso trabecular é
especialmente afetado ap6s esta quebra mas, também, diminui a espessura e aumenta a porosidade
do osso cortical (Armas e Recker., 2012). Para além da importancia na formagdo 6ssea, um
decréscimo dos niveis desta hormona acarreta problemas na absor¢éo e retencdo de célcio, que é
um importante nutriente para a manutencgdo dssea (Nordin, 2007; Syed e Ng, 2010).

Assim, é percetivel a existéncia de uma maior perda de massa 0ssea nas mulheres como
consequéncia da menopausa (Syed e Ng, 2010), estando documentado esta tendéncia, tanto para
populagbes arqueoldgicas Cho e Stout, 2011; Beauchesne e Agarwal, 2014) como modernas
(Canhé&o et al., 2005; Curate, 2011; Curate et al., 2013).

Contudo, também, € importante referir, que existem alteracfes nas concentracdes de
estrogénio no sexo masculino com o envelhecimento, porém, a sua influéncia na manutencao
Ossea é menor (Seeman, 2002; Syed e Ng, 2010; Khosla, 2011).
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2.3.5. Nutrigéo e Estilos de Vida

O célcio, o fésforo, a vitamina D, C, D e K sdo importantes nutrientes para 0s processos
de deposicdo, manutengdo e remodelacdo dssea, i.e., para a integridade da satde esquelética (Stagi
et al, 2013; Curate, 2014b). Apesar de existir no esqueleto um armazenamento de célcio e de
fosforo, a manutencdo desta depende essencialmente da absorcdo destes minerais na dieta uma
vez que existe uma elevada excrecao urinéria e fecal destes dois minerais diariamente (Agarwal,
2008; Ives e Brickley, 2008). Numa dieta Ocidental, normalmente, apenas um ter¢o do calcio
presente nesta €, em média, absorvido (Curate, 2011a).

Com o incremento etario, principalmente no sexo feminino, existe um balango negativo
na absorcao e excrecdo de calcio pelo organismo (Syed e Ng, 2010; Curate, 2014b). Se a dieta
ndo compensa esta menor absorgdo de célcio, o armazenamento de calcio no esqueleto entra em
acdo, numa tentativa de normalizagdo dos niveis de calcio o que conduz a uma maior perda de
massa 6ssea (Nordin et al., 1998; Curate, 2014b).

Para além do célcio, a vitamina D é, também, importante para a salide éssea uma vez que
regula a homeostase do calcio e é essencial para a mineralizacdo 6ssea (Brickley e lves, 2008;
Curate, 2014b). A fonte principal de vitamina D é a exposicao solar mas, também, esta presente
em alguns alimentos como por exemplo, no peixe (Curate, 2014a). No entanto, com o aumento
da idade existe, também, uma deficiéncia nos niveis de Vitamina D que podem conduzir a um
hiperparatiroidismo secundario e consequentemente a uma aceleracdo na reabsor¢do GOssea
(Nordin et al., 1998; Syed e Ng, 2010).

As dietas ricas em proteina estimulam a perda urinaria de célcio e aparentam ser um fator
de risco para as fraturas da anca bem como para a perda de massa 6ssea (Nordin et al., 1998;
Curate, 2014a).

A atividade fisica favorece positivamente a saude esquelética ativando a formagéo 6ssea
e por conseguinte, aumentando a resisténcia dssea (Nguyen et al., 2000; Brickley e lves, 2008;
Armas e Recker, 2012; Curate, 2014a). Assim, um estilo de vida sedentério é um fator de risco
para a perda de massa 0ssea, uma vez que as for¢as mecanicas necessérias para a fomentacdo da
atividade de remodelagdo 6ssea ndo séo exercidas (Nguyen et al., 2000). De fato, a medida que
uma pessoa envelhece existe uma reducdo dos niveis de atividade fisica e de for¢a muscular que
conduzem a uma perda de massa 0ssea mais acentuada (Brickley e lves, 2008; Agarwal, 2008;
Syed e Ng, 2010; Curate, 2014a).

Por outro lado, a atividade fisica € um importante fator para um desenvolvimento
esquelético positivo durante o crescimento sendo importante para o pico de massa 6ssea e para a
prevencdo da osteoporose e das fraturas a si associadas (Curate, 2011a; Stagi et al, 2013; Tveit et

al., 2013). Apesar de 0 0sso responder de forma mais positiva a atividade fisica durante a infancia
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e a adolescéncia (Pettersson et al., 2010), existem resultados epidemiol6gicos que sublinham a
importancia da atividade fisica para a manutengdo de densidade mineral 6ssea em mulheres pos-
menopdusicas (Nguyen et al., 1998; Schmitt et al., 2009; Yasaku et al, 2009) bem como esta
atividade durante a infancia e a adolescéncia podera influenciar a densidade mineral 6ssea num
periodo mais tardio da vida de um individuo (Petterson et al., 2010). A atividade fisica aparenta,
também, melhorar a resisténcia biomecénica do 0sso e o equilibrio nos idosos, concorrendo para
a diminuigdo do risco de quedas e possiveis fraturas (Riggs et al., 2006; Schmitt et al., 2009;
Curate, 2011a).

Assim, uma adocédo (durante toda a vida de um individuo) de dietas ricas em nutrientes
essenciais e de um estilo de vida mais ativo, parecem proteger o esqueleto contra a osteoporose

fomentando a formacao e manutengdo 6ssea (Nguyen et al, 1998).

2.4. Osteoporose Secundaria

A osteoporose secundaria é definida como um decréscimo na densidade mineral dssea e
um consequente aumento do risco de fratura (Emkey e Epstein, 2014), no entanto, deve-se a
outros fatores como imobilidade prolongada, uma dieta pobre em nutrientes essenciais, a outras
condicOes patoldgicas (e.g. diabetes; lUpus, neoplasias; tuberculose) e a alguns tratamentos
médicos (e.g. administracdo de glucocorticoides) (Harper e Weber, 1998; Canhéo et al., 2005;
Agarwal, 2008; Brickley e Ives, 2008)

Normalmente, a osteoporose secundaria e as fraturas a si associadas sdo mais comuns em
individuos jovens e aparentam ser mais frequentes no sexo masculino (Nolla e Rozadilla, 2004;
Painter et al., 2006; Emkey e Epstein, 2014).
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3. PALEOPATOLOGIA DA OSTEOPOROSE E DAS FRATURAS DE FRAGILIDADE

A paleopatologia interessa-se pela interacdo das doengas com as pessoas no passado
(Curate, 2011a), e como tal, sobre a evolucdo das condigdes patoldgicas que afetaram as
populagdes do passado e que continuam a afetar as populagfes atuais em graus e por vezes, de
formas diferentes.

A atencdo clinica sobre a osteoporose era quase inexistente até meados do século XIX e
até a implementacao da radiologia clinica o seu diagnostico era impossivel (Mays, 2008a) Assim,
os estudos paleopatoldgicos sobre a osteoporose e as suas sequelas em populacdes do passado
que sem davida viveram num ambiente diferente do atual, com estilos de vida diferentes
acrescenta um maior conhecimento sobre a evolugéo desta patologia (Brickley e Agarwal, 2003;
Brickley e Ives, 2008; Mays, 2008; Curate, 2011a; Curate, 2014).

A investigacdo da perda de massa 6ssea em amostras esqueléticas arqueoldgicas bem
como em colegdes identificadas recorre a métodos, também, utilizados em estudos clinicos atuais,
como a densitometria (DXA), a radiogrametria convencional e a histologia éssea (Brickley e
Agarwal, 2003; Brickley e lves, 2008; Curate, 2011a; Curate, 2014a). No entanto, a utilizacao de
métodos de andlise diferentes, as diferengas nos materiais de estudo — uma vez que em clinica se
estuda o «vivo» e em paleopatologia 0o «morto» -, os efeitos da diagénese e a auséncia de
defini¢bes operacionais tornam a comparacao entre estudos complicada (Mays, 1999; Brickley e
Agarwal, 2003; Mays, 2008; Curate, 2011a; Curate, 2014a).

Os estudos paleopatoldgicos sobre a osteoporose tém demonstrado padrdes diferentes de
perda de massa 6ssea, contudo os dados osteoldgicos afirmam sem qualquer divida que a
osteoporose ocorreu no passado (Agarwal e Grynpas, 1996; Agarwal, 2008; Curate, 2014a).

Varios estudos paleopatoldgicos tem demonstrado um padréo de perda de massa Ossea
relacionado com a idade mais evidente no sexo feminino em populagBes arqueoldgicas de
contextos geograficos e de periodos cronolégicos distintos, sugerindo que a prevaléncia da
osteoporose no passado partilha similitudes com os tempos modernos (Dewey et al., 1969;
Carlson et al, 1976; Ericksen, 1976; Martin e Armelagos, 1979; Thompson e Guness-Hey, 1981;
Mays,1996; Kneissel et al, 1997; Mays et al, 1998; McEwan et al, 2004; Mafart et al, 2008; Zaki
et al, 2009; Robb et al., 2010; Cho e Stout, 2011; Doyle et al., 2011; Glencross e Agarwal, 2011).

Porém, outros estudos demonstraram padr@es diferentes de massa 6ssea, i.e. diferentes
dagueles observados em populacfes atuais ocidentais. Alguns observaram uma perda menor de
massa 6ssea em populacBes historicas comparativamente a populagdes modernas (Lees et al,
1993; Rewekant, 1994; Mays, 2000; Mays, 2001; Drusini et al, 2002). Outros uma pouca ou
nenhuma relagdo entre perda de massa 0ssea e a idade num ou em ambos os sexos (Ekenman et
al, 1995; Brickley e Waldron, 1998; Poulsen et al, 2001; Agarwal et al, 2004). Uma perda precoce

de massa 6ssea nas mulheres (Poulsen et al, 2001; Rewekant, 2001; Mays, 2006a; Mays et al,
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2006; Holck, 2007) e/ou diferencas irrelevantes na perda de massa &éssea entre 0S Sexos
(Beauchesne e Agarwal, 2014).

Diferencas cronoldgicas e geograficas nos fatores de risco para a perda de massa dssea (como, a
genética, idade da primeira menarca e do comeco da menopausa, a atividade fisica, a dieta e status
reprodutivo) poderdo ter influenciado as diferencas observadas (Curate, 2014a). Porém, questdes
como a fraca representatividade de grupos mais velhos em amostras osteoldgicas, a dificuldade
metodoldgica na estimativa da idade a morte e do sexo e a utilizagdo de diferentes métodos e
regides esqueléticas para a analise da perda de massa 6ssea (Agarwal e Grynpas, 1996; Brickley
e Agarwal, 2003; Agarwal, 2008; Curate, 2011a; Curate, 2014a) poderao ter contribuido de igual
forma.

Paralelamente, muitos estudos paleopatoldgicos tém-se focado na relagdo da perda de
massa 0ssea com a nutricdo (Agarwal, 2008; Ives e Brickley, 2008; Curate, 2014b). A aparente
dieta pobre em nutrientes essenciais no passado podera ter causado problemas na aquisi¢éo de
massa 0ssea durante o crescimento (Dewey et al., 1969; Armelagos et al., 1972; Eriksen, 1976;
Richman et al, 1979; Eriksen, 1980; Thompson e Gunnes-Hey, 1981; Pfeiffer e King, 1983;
Gonzélez-Reimers et al., 1998; Gonzalez-Reimers et al., 2007; Mays, 2008b; Curate, 2014b).

As mudangas nutricionais que ocorreram durante a Revolugdo do Neolitico («Revolugdo
da agricultura»)- na transicdo da caca e da recolegdo para a agricultura — sdo associadas com
indices mais baixos de massa Gssea nas primeira populagdes agricolas (Nelson et al, 2003;
Agarwal, 2008; Brickley e lves, 2008; Curate, 2014b).

Numa investigacdo recente de Beauchesne e Agarwal (2014), em que foi utilizado o
método radiogramétrico numa populacdo histérica do Periodo Romano em Velia, Italia, foi
relacionado um menor indice de massa cortical com uma nutricéo débil.

Outro modelo de investigacdo tem dado énfase a associacdo das cargas mecanicas e da
atividade fisica na manutencdo da estrutura e massa dssea (Lees et al, 1993; Peck e Stout, 2007).
O aumento da carga fisica influencia a distribuicdo da da massa dssea e a configuracdo do 0sso
(Curate, 2014a; Vercelloti et al., 2011). Na transicdo para a agricultura («Revolucdo do
Neolitico») houve também, um declinio na atividade fisica aumentando o sedentarismo, ou seja,
0s «meios de subsisténcia» (i.e. passagem de cagadores-recolectores para atividades agricolas)
passaram a ser menos exigentes fisicamente com a adocao da agricultura, sendo que a propria
geometria dos 0ssos revela um decréscimo na resisténcia 0ssea associada ao aumento do
sedentarismo acompanhado pela a agricultura e pela domesticacdo de animais (Larsen, 1997;
Agarwal, 2008; Brickley e Ives, 2008; Curate, 2014a). No entanto é necessario ter em conta que
as exigéncias fisicas associadas ao «trabalho» em populagdes cacadores-recolectoras, agricolas e
como em popula¢bes mais recentes eram bastante flexiveis e também que outros fatores além da
atividade fisica influenciam a fisionomia dos 0ssos, como a idade, o sexo e as doencas (Curate,
2011a; Curate, 2014a).
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Um estudo de Borré et al. (2015) numa amostra arqueoldgica medieval e p6s medieval
Italiana verificou que individuos de supostos estatutos sociais mais baixos apresentaram valores
de densidade mineral dssea superiores em comparagdo a individuos de um suposto estatuto social
mais elevado. Os autores interpretaram os resultados de acordo com uma atividade fisica mais
vigorosa e uma maior exposicao solar por parte dos individuos pertencentes aos grupos sociais
menos privilegiados.

Outro caminho para a explicacdo da perda de massa 6ssea do sexo feminino no passado,
relaciona-se com as gravidezes e periodos de amamentacao prolongados (Agarwal, 2008; Curate,
2014a). Estes fatores tém sido bastante considerados em estudos sobre populagGes arqueoldgicas
pois foi observado um decréscimo da massa 6ssea em individuos femininos mais jovens sendo
que a sua interpretacédo se correlaciona com um estadio transitorio de stress reprodutivo (Brickley
e lves, 2008; Curate, 2014a).

Estudos como de Dewey et al (1969), Armelagos et al, (1972), Poulsen et al (2001);
Agarwal et al. (2004) e Mays et al. (2006) reportaram uma perda déssea precoce em
mulheres — pertencentes a populacdes e periodos cronoldgicos diferentes — que estaria
relacionada com um periodo de stress fisioldgico (gravidez e amamentacdo prolongada)
e com uma dieta deficiente.

Em Portugal, estudos paleopatoldgicos sobre os padrdes de perda de massa 0ssea
comegaram em 2004 com o estudo de Francisco Curate numa amostra esquelética portuguesa (de
meados do século XIX ao inicio do século XX) pertencente a Cole¢do de Esqueletos Identificados
da Universidade de Coimbra (CEI) com o objetivo de avaliar os padrdes de perda de massa 6ssea
relacionados com o envelhecimento através de métodos radiogramétricos. Os resultados obtidos
por este estudo sugerem que a perda de massa dssea cortical é superior nas mulheres com idades
iguais ou superiores a 60 anos (Curate, 2005).

Na investigacdo de Curate (2011), é aplicado o método da radiogrametria e da
densitometria bifotdnica (DXA) em trés amostras portuguesas de referéncia que abrangem 0s
séculos XIX a XXI pertencentes a Colecdo de Esqueletos Identificados da Universidade de
Coimbra, a Colecdo de Esqueletos Identificados do Museu Bocage e a Colecdo de Esqueletos
Identificados do século XXI. Os resultados obtidos sugerem que tanto a massa 6ssea cortical como
a densidade mineral 6ssea diminuem com o incremento etario em ambos 0s sexos e que apos a
comparagdo das amostras nao foram encontradas diferencas significativas nos padrdes de perda
de massa 0ssea, sugerindo que fatores como a genética e a menopausa influenciam esta perda.

Com o intuito de avaliar se a gravidez e o aleitamento provocam uma maior perda de
massa Ossea Curate et al., (2012) analisaram através do método radiogramétrico, uma amostra
feminina jovem pertencente a Colecdo de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra

(meados do século XIX inicio do século XX) ndo encontrando diferengas nos parametros corticais
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analisados no segundo metacarpico entre os individuos femininos que faleceram durante ou pouco
tempo apds o parto e os individuos da mesma faixa etaria que morreram na sequéncia de outras
causas.

Recentemente, Umbelino et al. (2016) analisaram a fragilidade 6ssea, através do método
radiogramétrico, relacionando-a com a idade a morte, sexo e fraturas numa populacao portuguesa
pertencente ao Mesolitico e comparando-a posteriormente com uma populagdo portuguesa dos
séculos XIX e XX pertencente a Colecdo de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra
(CEI). Os resultados obtidos sugerem que a perda de 0sso cortical a nivel endosteal aumenta com
a idade a morte nos individuos femininos expandindo, também, a diafise, sendo que as mulheres
mais velhas pertencentes a esta amostra do Mesolitico aparentam ter perdido menos massa 6ssea
cortical em relagdo as mulheres mais velhas pertencentes a CEl.

Nos ultimos cinco anos continuaram a ser produzidos varios trabalhos com objetivo de
aprofundar o conhecimento sobre a prevaléncia da osteoporose e das suas sequelas em populagdes
portuguesas passadas, sdo exemplo os de Ferreira (2012), Martins (2014), Vicente (2015) e
Perinha (2016). Em ambos os estudos é referido que existe uma maior perda de massa 6ssea no
sexo feminino comparativamente ao masculino

Em paleopatologia existe um grande interesse no estudo do trauma e das fraturas, uma
vez que estas sdo amplamente encontradas em populagdes do passado (Roberts e Manchester
1995; Lovell, 2008). Foram publicados bastantes trabalhos paleopatol6gicos que concederam um
vasto conhecimento sobre a relacdo dos traumas com os estilos de vida das populag¢des do passado
(Lovejoy e Heiple, 1981; Grauer e Roberts, 1996; Judd e Roberts, 1999; Neves et al, 1999; Djuri¢
et al, 2006; van der Merwe et al., 2010; Agnew, 2015).

No entanto, as fraturas relacionadas com a fragilidade dssea ndo tém sido muito referidas
nos estudos paleopatoldgicas sendo consideradas muitas vezes pouco frequentes no material
osteoldgico histérico — principalmente as fraturas do fémur proximal - (Brickley, 2002; Ortner,
2003; Agarwal et al., 2004; Curate, 2014a; Ives et al., 2016). Porém a evidéncia destas fraturas
resultantes de traumas de baixa energia ou intensidade tem aumentado em contextos
paleopatoldgicos (Curate et al, 2011; Curate, 2014a; Ives et al., 2016).

Segundo Curate (2011a) e Mays (1996; 2000) a explicagdo para a pouca frequéncia de
fraturas relacionadas com a fragilidade 6ssea em populacGes pretéritas podera estar relacionada
com a menor longevidade destas populaces, i.e, supostamente, os individuos ndo chegariam a
idades muito avancadas (relacdo entre a elevada mortalidade infantil com a menor esperanca
média de vida).

Contudo, as amostras arqueoldgicas sugerem que os individuos que chegavam a idades
mais velhas eram biologicamente mais aptos, uma vez que teriam sobrevivido durante a infancia

a condigdes ambientais adversas e que por isso teriam hipdteses de alcancar uma idade mais

17



Dissertacédo de Mestrado Paleopatologia da Osteoporose e das Fraturas de Fragilidade

avancada tendo uma maior probabilidade de desenvolver doencgas crénicas (Agarwal, 2008;
Curate, 2011a; Curate, 2014a).

Desse modo, ndo é possivel afirmar com alguma certeza que a baixa prevaléncia das
fraturas acima assinaladas tenha sido resultado de uma menor longevidade, uma vez, que outros
fatores como condig¢fes ambientais adversas e/ou a tendéncia para cair dos individuos exercem
uma importante influencia sobre a incidéncia destas fraturas (Agarwal e Grynpass, 1996; Agarwal
et al., 2004; Curate, 2011a; Curate, 2014a). Adicionalmente, também como acontece atualmente
(Johnell e Kanis, 2006) no passado a incidéncia de fraturas de fragilidade aparenta ter variacfes
inter e intra-populacionais.

Por outro lado, a ma preservacao do material esquelético, a dificuldade da aplicacdo dos
métodos de estimativa da idade a morte em adultos e o quase impossivel conhecimento do periodo
etario que um determinado individuo de uma populagéo historica sofreu o trauma, limita ainda
mais o estudo da prevaléncia de fraturas de fragilidade em populagdes pretéritas (Mays, 2000;
Curate, 2011a; Curate, 2014a).

O relacionamento da prevaléncia de fraturas com a massa 6éssea € pouco referido em
estudos paleopatoldgicos (Foldes et al, 1995; Kilgore et al, 1997; Mays, 2000; Mays, 2006a; Mays
et al, 2006; Domett e Tayles, 2006; Curate et al, 2009; Curate et al, 2013b; Ives et al., 2016).
Nestes estudos, as fraturas osteoporéticas estdo, geralmente, correlacionadas com uma menor
massa 0ssea, existindo uma grande probabilidade que a perda de massa éssea tenha ocorrido antes
da fratura (Brickley e Ives 2008; Curate, 2014a).

Contudo, Mays et al. (2006), apesar de terem observado fraturas que nédo sao tipicas da
osteoporose, apds a sua comparagdo com a perda de massa 6ssea Nndo encontraram uma associagao
significativa destas variaveis.

Contrariamente ao estudo referido em cima, Curate et al (2013b) observaram que a
através da DXA, as mulheres diagnosticadas com osteoporose tinham uma probabilidade maior
de suportar uma fratura osteoporética que as mulheres da mesma idade com valores normais de
densidade mineral 6ssea ou que mulheres com valores osteopénicos.

As fraturas do fémur proximal sdo referidas na maioria das vezes, em estudos
paleopatoldgicos infrequentes, podendo esta estar relacionadas com fatores como a geometria
proximal do fémur ou com uma menor tendéncia dos individuos para quedas (Grynpas, 2003;
Navega et al, 2013; Curate, 2014a). No entanto ao longo dos anos tem sido documentados casos
de fraturas da anca em populagdes histdricas de contextos geograficos e periodos cronoldgicos
diferentes (Lovejoy e Heiple, 1981; Mensforth e Latimer, 1989; Roberts e Manchester, 1995;
Dequeker et al., 1997; Bartonicek e Vicek, 2001; Ferreira e Silva, 2002; Mays, 2006a; Buzon e
Richman, 2007; Garcia, 2007; Curate et al, 2010; Curate, 2011a; Curate, 2011b; Curate et al,
2011; Ives et al, 2016).
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A existéncia de uma remodelacdo Gssea associada com algumas das fraturas da anca
reportadas indicam que os individuos sobreviveram pelo menos alguns meses apds a fratura
sugerindo que podera ter existido um certo apoio por parte da familia ou da comunidade
(Dequeker, 1997; Brickley, 2002; Curate et al, 2010; Curate et al, 2011; Curate, 2011b; Curate,
2014a; lves et al, 2016).

As fraturas da extremidade do radio distal —principalmente as fraturas de Colles — s&o
mais comuns na literatura paleopatolégica, sendo a sua incidéncia superior a outros tipos de
fratura (Lovejoy e Heiple, 1981; Grauer e Roberts, 1996; Kilgore et al, 1997; Mays, 2006b;
Garcia, 2007; Ives, 2007; Redfern, 2010; Curate, 2011a; Curate, 2014a).

As fraturas de compressdo vertebral sdo referidas em alguns estudos paleopatolégicos,
mas usualmente sdo descritos casos isolados (Ortner, 2003; Agnew, 2015) ou sdo utilizados
métodos distintos para a sua avaliagdo (Mensforth e Latimer, 1989; Cunha, 1994; Mays, 1996;
Mays, 2006b; Mays et al., 2006; Ives, 2007; Curate, 2011a; Umbelino et al., 2016).
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Amostra

No Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de Coimbra estdo reunidas quatro
colegBes osteoldgicas: ColecBes das Trocas Internacionais, Colecdo das Escolas Médicas,
Colecdo de Esqueletos Identificados (CEI) e Cole¢do de Esqueletos Identificados do século XXI
(CEIXXI).

Em 1915, o professor Eusébio Tamagnini (diretor do Museu Antropolégico durante 43
anos {1907-1950}) iniciou a Colegédo de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra.
Pertencem a CEIl 505 esqueletos exumados, na sua maioria, do Cemitério da Conchada em
Coimbra representando individuos que nasceram entre 1817 e 1924 e que morreram entre 1904 e
1938. Excetuando nove individuos — dos quais 6 eram naturais de Africa; 2 oriundos de Espanha;
e um natural do Brasil - praticamente todos os individuos da cole¢do eram de nacionalidade
portuguesa (Cunha e Wasterlain, 2007).

As idades a morte estdo compreendidas entre 0s 7 aos 96 anos de idade. No total da
amostra existem 266 esqueletos do sexo masculino e 239 do sexo feminino. Mais de 50% dos
individuos da CEI faleceu entre os 40 e 0s 59 anos de idade, porém, os individuos encontram-se
bem distribuidos pelas restantes classes etarias exceto nas classes etarias considerados «ndo
adultos» e dos 80+ (em que, também, estao representadas mais mulheres). Uma fragdo substancial
dos individuos morreu na sequéncia de tuberculose (Santos, 2000; Santos e Roberts, 2006), no
entanto as causas de morte sdo variadas (Cunha e Wasterlain, 2007). Esta é uma colegdo muito
importante e muito rica, ndo sé devido ao numero de individuos que a comp&e mas, também, ao
seu estado de conservacado e a documentagao que acompanham 0s restos esqueléticos.

A Colecéo de Esqueletos Identificados do século XXI é uma das mais novas colecoes
em Portugal e encontra-se armazenada no Laborat6rio de Antropologia Forense da Universidade
de Coimbra.

Apbs o protocolo inicial assinado em 2006 entre a Professora Ana Maria Silva,
representando o antigo Departamento de Antropologia da Universidade de Coimbra e a Camara
Municipal de Santarém para o estudo de restos humanos provenientes de contextos arqueoldgicos
foi, em 2009, por iniciativa da Professora Doutora Eugénia Cunha, visando a cedéncia de
esqueletos ndo reclamados. A 26 Janeiro de 2009 sdo cedidos os primeiros 77 esqueletos
individualizados e identificados ndo reclamados.

A colecdo é, maioritariamente, composta por individuos idosos, em que a idade media é
de cerca de 71 anos. Ambos 0s sexos estdo representados. Contudo, existe uma ligeira
predominancia de individuos do sexo feminino que compde cerca de 53,5% da amostra (Ferreira
etal., 2014).
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A Ultima publicacéo referente a colecdo da conta de 159 individuos (Ferreira et al., 2014);
No entanto, passados o0s anos, esta tem vindo a ser enriquecida, contando atualmente com cerca
de 300 individuos.

4.1.1. Colecdo de Esqueletos Identificados da Universidade Coimbra (CEI)

A amostra deste estudo, pertencente a CEI, é composta por 302 individuos — dos quais
(196 {Q: 98;3: 98} analisados e estudados por Curate (2011%) e 106 {Q: 56;3: 50} analisados
pela autora deste trabalho) — distribuidos de forma quase equitativa por ambos os sexos (2: 154;3:
148), no entanto, o sexo feminino encontra-se, ligeiramente, mais representado na amostra em
estudo (9:51,0%;3:49,0%).

A amostra encontra-se, também, distribuida por sete categorias etarias (20-29; 30-39; 40-
49; 50-59; 60-69; 70-79 e mais de 80 anos). N&o existe equidade na distribuicéo etaria, sendo que
existem mais mulheres com mais de 80 anos do que homens (Tabela 1) — uma vez que amostra
foi escolhida, pela autora deste estudo, aleatoriamente apenas tendo em conta se os individuos

eram ou ndo adultos (sendo consideradas idades a morte superiores a 20 anos).

Tabela 1: Distribuicdo etaria e sexual da amostra estudada da CEI
Classe

L9 % Meédia 95%IC K % Média 95%IC
2029 22 143  2473(269) 2353259 19 128  24,16(3,30) 22255;75
3039 26 169  3554(3,15) 33‘:52871 28 189  3543(2,74) 33‘2%'
049 23 149 4378280) oy 2 176 443E3) gy
5050 28 182  54,04(2,91) 55259116 25 169  5504(2,74) 55%9117
60-69 16 104  64,75(2,29) %3;%3; 22 149  64,09(3,23) %25,%%-
7079 21 136  74,10(250) 77259254 21 142 74,00(3,.20) 7725’3‘(‘3'

80+ 18 117 84,67(444) 88%‘;% 7 47 8457(547) 78%%13
Totl 154 100 52621954 ‘s 148 100 50921774 ‘B0

A idade & morte média dos individuos da amostra é de 51,79 (DP=18,67). As mulheres
sdo, em média, ligeiramente mais velhas que os homens (9: Média=52,62; DP=19,54/3": Média=
50,92; DP=17,74). Na amostra da CEI, todos os individuos nasceram entre 1914 e 1927 e,
faleceram entre 1910 e 1936.

A maioria dos individuos da amostra em estudo nasceu num dos dezoito distritos de
Portugal (300/302). Apenas dois individuos (um nasceu no Funchal [Regido Auténoma da
Madeira] e outro em Espanha) nasceram fora do territério de Portugal Continental. Dois

individuos nasceram em locais desconhecidos (Tabela 2). A maioria dos individuos amostrados
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nasceu no distrito de Coimbra (53,0%; 160/302), ou num dos cinco distritos que com ela fazem

fronteira (Aveiro, Castelo Branco, Guarda, Leiria e Viseu).

Tabela 2: Naturalidade dos individuos da amostra estudada da CEI.

Naturalidade (distrito) Q o) %
Aveiro 10 7 5,7
Braga - 6 2,0
Braganca 1 1 0,7
Beja - 1 0,3
Castelo Branco 5 5 3,3
Coimbra 88 72 53,0
Desconhecida 2 - 0,7
Espanha - 1 0,3
Faro - 1 0,3
Funchal - 1 0,3
Guarda 13 14 8,9
Leiria 10 11 7,0
Lisboa 3 1 1,3
Portalegre 1 2 1,0
Porto 4 5 3,0
Santarém 4 3 2,3
Viana do Castelo 1 1 0,7
Vila Real 2 6 2,6
Viseu 10 10 6,6

As causas de morte descritas no «Livro de Registo» da Colecdo de Esqueletos
Identificados (CEI) foram convertidas de acordo com a «International Classification of Diseases»
(ICD-10) da Organizagdo Mundial de Saude (verséo de 2014).

A maioria das mortes ocorridas nos sujeitos desta amostra deveu-se a «doengas do sistema
circulatorio» (30,5%; 92/302); «certas doengas infeciosas e parasiticas» (20,5%; 62/302);
«doencgas do sistema respiratorio» (11,3%; 34/302); «doengas do sistema digestivo» (10,9%;
33/302) e «neoplasias» (9,6%; 29/302). N&o existem diferencas estatisticamente significativas na
distribuicdo da causa de morte pelos sexos (Pearson y?=21,615; d.f.=14; p=0,087; Tabela 3), mas
a média de idade a morte € significativamente maior em alguns grupos de acordo com a causa de
morte (ICD-10), Tabela 3.
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Tabela 3: Causas de morte (ICD-10) dos individuos da amostra estudada da CEI.

Materiais e Métodos

? 3
Causa de Morte (ICD-10)

% N % N
Desconhecida-0 1,9 3 2,7 4
Certas doencas infeciosas e parasiticas-1 16,2 25 25,0 37
Neoplasias-2 12,3 19 6,8 10
Doencas do sangue, dos 6rgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios- 06 1 14 2
3
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas-4 1,9 3 41 6
Desordens mentais, comportamentais e de neurodesenvolvimento-5 0,6 1 - -
Doengcas do sistema nervoso-6 1,3 2 0,7 1
Doencas do sistema circulatério-9 266 41 345 51
Doencas do sistema respiratorio-10 12,3 19 10,1 15
Doengas do sistema digestivo-11 156 24 61 9
Doengas do sistema geniturinario-14 32 5 34 5
Gestacdo, nascimento e puerpério-15 26 4 - -
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos, néo classificados em 13 2 07 1
outra parte-18
LesBes, envenenamentos e outras consequéncias de causas externas-19 32 5 41 6
Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com o0s servicos de sadde- - - 07 1
21

Tabela 4: Média de idade & morte de acordo com a causa de morte (ICD-10) da amostra estudada da CEI.

Causa de Morte (ICD-10) Média DP 95%IC N
0 455 18,0 28,8-62,2 7
1 415 13,6 38,0-44,9 62
2 51,0 15,9 44,9-57,0 29
3 35,6 21,2 -17,0-88,3 3
4 71,0 12,5 61,3-80,6 9
5 75,0 - - 1
6 57,3 32,6 -23,7-138,4 3
9 60,8 18,2 57,0-64,6 92
10 53,0 18,3 46,6-59,4 34
11 454 16,5 39,5-51,3 33
14 55,4 16,6 43,5-67,2 10
15 33,0 2,5 28,8-37,1 4
18 68,0 16,0 28,0-107,9 3
19 39,8 16,3 28,8-50,7 11
21 45,0 - - 1

4.1.2. Colecado de Esqueletos Identificados do século XXI (CEI/XXI) da

Universidade de Coimbra (Perinha, 2016)

A amostra pertencente a CEI/XXI, analisada e estudada por Perinha (2016) é composta por

136 individuos — sendo que 33 individuos foram estudados por Curate (2011a) — com idades a

morte compreendidas entre os 25 e 0s 99 anos. Todos os individuos nasceram entre 1896 e 1982

e morreram entre 1982 e 2009. Os dados descritivos encontram-se na Tabela 5.
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Tabela 5: Distribuicdo etaria e sexual da amostra da CE1/XXI estudada por Perinha, 2016.

Classe Etaria @ % Média 95%IC ) % Média 95%IC
20-29 - - - - 3 44 27,00(2,00) 22,03-31,97
30-39 1 15 38,00 - 4 59 34,25(2,87)  29,68-38,82
40-49 1 15 47,00 - 1 1,5 45,00 -

50-59 2 29 52,50(3,53)  20,73-84,27 2 29 56,50(2,12)  37,44-75,66
60-69 8 11,8 63,50(3,29) 60,75-66,25 13 19,1 63,92(3,23) 61,93-65,92
70-79 8 11,8 75,88(2,29)  73,96-77,79 20 294 75,20(3,10)  73-75-76,65
80+ 48 70,6 86,73(4,81) 85,33-88,13 25 36,8 86,52(4,13) 84,81-88,23
Total 68 100 80,41(12,25) 77,45-83,38 68 100 71,68(17,30) 67,49-75,87

4.2. Metodologia

Para todos os individuos (106 pela autora deste trabalho e 198 pelo investigador Doutor
Francisco Curate) foram retiradas medi¢des no fémur de modo a caracterizar a sua morfologia.
Posteriormente observou-se macroscopicamente a presenca/ auséncia de fraturas, com especial
atencdo para as denominadas fraturas de fragilidade, bem como, se realizou exames radiométricos

a um dos segundos metacarpicos (11 MTC) de cada individuo da amostra da CEl.

4.2.1. Fraturas de fragilidade

Todos o0s individuos incluidos neste estudo (N=302) foram observados
macroscopicamente, em duas ocasides, de modo a avaliar a auséncia/presenca de fraturas do
Umero proximal, extremidade distal do radio, fémur proximal e fraturas de compressdo das
vértebras. As fraturas das diafises dos 0ssos longos foram, também, registadas. Realizaram-se,
posteriormente, exames radiograficos no Servigo de Imagiologia dos Hospitais da Universidade
de Coimbra sempre que necessario. Para o registo de qualquer fratura observada, foram retirados
0s seguintes dados (segundo o protocolo de Roberts e Manchester, 2005 e Lovell, 1997): idade &
morte, sexo do individuo, osso lesado, lateralidade do osso afetado, tipo de fratura, posi¢do da
fratura, estado de regeneracéo da fratura e alinhamento do osso.

No presente estudo, o termo fratura designa qualquer quebra parcial ou completa na
continuidade do osso (Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 2005; Curate, 2011a). Normalmente,
as fraturas resultam de uma carga anormal aplicada sobre um ou mais 0ssos que excede a sua
resisténcia. No entanto, estas forcas de stress sobre 0 0sso podem ser dinamicas em que é exercida
uma carga muito elevado sobre um 0sso ou podem ser de pouca intensidade (exemplo de fraturas
osteopordticas) que gradualmente aumentam e que levam a quebra do osso (Ortner,2003).

As “fraturas osteoporoticas” sdo, entdo, geralmente, resultado de traumas de baixa energia

gue excedem a capacidade de resisténcia 6ssea em individuos com idades superiores a 50 anos
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(WHO,2003; Moon et al., 2016), sendo que existe um maior risco de fratura quando existe um
decréscimo na densidade mineral dssea, podendo este ser um dos parametros utilizados para
classificar este tipo de fratura (Kanis et al., 2001). Todavia, a defini¢do de “fratura osteoporotica”
ndo tem uma aceitacdo consensual (Johnell e Kanis, 2006).

Os locais esqueléticos com maior probabilidade de sofrerem este tipo de fratura séo,
geralmente, como explicitado anteriormente, a coluna vertebral, a regido proximal do fémur e do

Umero e a extremidade distal do radio.

Fraturas do Umero Proximal:

A maior parte das fraturas do Umero em adultos ocorrem na sua extremidade proximal
(Lovell, 2008). Comumente, ocorrem no tergo superior do 0sso e envolvem a diafise na zona do
colo cirargico ou regides de inser¢cbes musculares (tuberosidades maior e menor) mas por vezes,

também, podem no colo anatémico (Lovell, 2008 Curate, 2011a).

Fraturas do Radio Distal:

Geralmente sucedem-se na extremidade distal do radio na regido metafiso-epifisiaria ou
a menos de trés centimetros da articulagdo do radio com o carpo, distinguindo-se trés tipos de
fratura: fratura de Colles; de Smith e de Hutchinson (Nolla e Rozadilla, 2004; Curate, 2011a).

As fraturas de Colles sdo mais frequentes, principalmente em individuos adultos apds os
40 anos de idade e no sexo feminino. A porcdo dssea que sofre 0 impacto desloca-se posterior e
lateralmente posterior e lateralmente (Mays 2006b; Lovell, 2008; Curate, 2011a) (Figura X). Na
fratura de Smith a luxacdo é palmar (Nolla e Rozadilla, 2004; Curate, 2011a).

Fraturas do Fémur Proximal:

Normalmente, ocorrem desde a cabeca do fémur até aproximadamente aos cinco
centimetros distais em relacdo ao pequeno trocanter (Nolla e Rozzadilla,2004; Curate, 2011a),
sendo classificadas como intracapsulares e extracapsulares.

As fraturas intracapsulares incluem as sub-capitais, transcervicais e basocervicais e
sucedem dentro da capsula articular, superiormente aos trocanteres (Nolla e Rozadilla, 2004;
Curate, 2011a). As fraturas extracapsulares podem ser intertrocantéricas e subtrocantéricas
ocorrendo distalmente em relagdo aos trocanteres ocorrem distalmente em relagdo aos trocanteres
(Nolla e Rozadilla, 2004; Curate, 2011a; Ives et al., 2016).

Fraturas vertebrais:

As fraturas vertebrais por compressdo sdo consideradas as fraturas mais tipicas da

Osteoporose. Para a observacdo de possiveis fraturas procedeu-se a uma avalia¢do visual semi-
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guantitativa desenvolvida por Genant et al. (1993) e modificada por Curate et al. (2014) para o
seu uso em amostras osteoldgicas. Este método classifica a presenca e auséncia de fratura no
corpo vertebral, sendo que se esta for verificada procede a avaliacdo da sua forma (cunha,
bicbncava ou esmagamento) e o seu grau de severidade numa escala de 4 estadios (Figura X):
vértebra normal (Grau 0, alturas iguais ou similares, ndo existindo uma redugdo nas alturas
vertebrais); vértebra moderadamente deformada (Grau 1, 20 a 25% de reducdo nas alturas anterior
e/ou posterior e/ou média); vértebra medianamente deformada (Grau 2, 25 a 40% de redu¢do nas
alturas anterior e/ou posterior e/ou média); e vértebra severamente deformada (Grau 3, superior a
40% de reducdo nas alturas anterior e/ou posterior e/ou média).

As vértebras - da quarta toracica a quinta lombar - foram observadas em projecao lateral,
para se avaliar visualmente a reducédo da altura do corpo vertebral. Posteriormente, procedeu-se &
demarcacéo, com auxilio de um compasso, de dois pontos em cada uma das margens anterior,
média e posterior do corpo vertebral de modo a definir as alturas correspondentes. A medicéo das
alturas posterior, média e anterior possibilitam o célculo da percentagem da reducéo da altura do
corpo vertebral e a avaliacdo da severidade da deformacéo

Este método tem uma aplicabilidade simples e répida para a avaliagdo de fraturas na
coluna vertebral e é possivel a sua utilizagdo tanto em colunas completas como em vértebras
isoladas (Curate, 2011a; Curate et al., 2014).

Grade 0

Wedge Concave Crush

- G P G

Figura 1: Classificacéo das fraturas vertebrais em funcéo da reducdo da altura do corpo vertebral adaptado de Genant et al. (1993)
em Curate et al., 2014.
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4.2.2. Radiogrametria

Varios métodos distintos sobre a prevaléncia de osteoporose em populagfes do passado
tém sido aplicados em amostras esqueléticas. Uma delas o diagnostico por imagem, que avalia a
quantidade de massa Gssea cortical em radiografias atraves de métodos semiquantitativos e outro
método a densitometria bifotonica ou “Dual X-ray absorptiometry” (DXA) que calcula a
quantidade de cristais de hidroaxiapatite no osso (Rosholm et al, 2001; Curate, 2011a). Sendo a
DXA a principal metodologia para a identificacdo de osteoporose em contextos clinicos.

Mais recentemente, foi desenvolvido um novo método o “Digital x-ray radiogrametry”
(DXR) que apesar de ser baseado na radiogrametria convencional as medidas (dos segundos,
terceiros e quartos metacarpicos) sdo obtidas automaticamente numa imagem digital tornando os
dados mais precisos bem como permite a sua aplicabilidade em contextos clinicos (Rosholm,
2001; Boonen et al., 2005; Mentzel et al., 2006; Thodberg et al., 2016).

A metodologia radiografica — publicada primeiramente pelo fisico alemao Wilhelm
Rdentgen em 1895 — tornou-se bastante vantajosa, devido ao seu carater ndo destrutivo e de facil
aplicabilidade e acessibilidade, para os estudos paleopatoldgicos, sendo um dos métodos mais
importantes para a andlise dos restos esqueléticos em paleopatologia (Ortner, 2003; Mays,
2008b).

A radiografia convencional resulta na producdo e interacdo de um feixe de eletrfes de
alta intensidade entre duas extremidades (catodo e anodo) de um tubo em vacuo (Lovell, 2000;
Curate, 2011a), sendo a partir desta interacdo que se formam os raios-X que serdo emitidos sobre
0 espécime em analise (Harvey, 2008). Os raios-X refletem uma densidade, espessura e
composicdo diferente de acordo com os tecidos nos quais incidem, uma vez que o grau de
absorcao é distinto (Curate, 2011a).

Através das imagens obtidas pela radiografia e da técnica da radiogrametria é possivel
avaliar a perda de massa 6ssea cortical que ndo afeta a estrutura externa dos 0ssos (Mays, 2008a).
A identificagdo da perda de massa dssea cortical nas diafises dos 0ssos longos - através de
métodos radiogramétricos - é realizada apos a observagdo do aumento da largura do canal medular
face a largura total da diéfise que representa uma menor espessura das paredes corticais (lves e
Brickley,2005), sendo estes parametros medidos diretamente na radiografia (lves e Brickley
2004; Faulkner e Miller, 2007; Bonnick,2010).

Embora a radiogrametria ndo seja eficaz no diagnostico da osteoporose € bastante
utilizado em estudos paleopatoldgicos pois permite avaliar a fragilidade 6ssea em populagdes
passadas, como também, é um método ndo destrutivo e de facil aplicabilidade e permite uma
identificacdo mais facil do efeito da diagénese numa amostra (Curate, 2014a; Ives e
Brickley,2005; Curate, 2011a; Brickley e Agarwal,2003; Mays,2008).

A utilizacdo dos ossos da mdo, com principal incidéncia no segundo metacarpico, deve-

se ao facto da sua constituicdo tubular permitir a visualizacdo dos parametros descritos
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anteriormente através da radiografia (Mays, 2008) e, aparenta ser um bom indicador da espessura
Ossea das vértebras, anca e antebraco (Mays, 2006; Ives e Brickley, 2005; Mays, 2006; 2008). Por
outro lado, o segundo metacarpico € um 0sso que, geralmente, se preserva bem em contextos
arqueoldgicos devido a sua composigdo e tamanho (Rewekant, 2001; Ives e Brickley, 2005).

No presente trabalho, o segundo metacérpico foi o elemento 6sseo escolhido para
realizacdo das analises radiogramétricas. Como regra geral, foi utilizado o segundo metacérpico
esquerdo — quando este ndo reunia as condigdes necessarias para a avaliacdo radiogramétrica,
radiografou-se o par do lado direito (Ives e Brickley [2004] ndo encontraram, na sua investigacao,
diferencas significativas nas dimensdes corticais dos metacarpicos esquerdos e direitos).

Todos os metacarpicos foram radiografados em norma antero-posterior no Servico de
Imagiologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra num sistema radiografico digital
Senographe DS, da GE Healthcare. A uma distancia focal de 50cm em que as constantes foram
Kv 27-30 e mAseg 14-20, de acordo com as caracteristicas dos 0ssos.

A andlise métrica dos segundos metacarpicos foi realizada no programa Centricity
DICOM Viewer 3.1.1 (GE Healthcare). Para se proceder as medic¢Ges, foi primeiramente,
localizada a metade do comprimento total da diafise sendo neste ponto medidasa LTD e a LCM.

O indice de Massa Cortical (ICM) foi calculado a partir destas duas medigdes, sendo resultante

LTD-LCM

da aplicacdo da formula: ICM = ( —

) x 100.

Foram, também, seguidas as orientagfes descritas por Meema e Meema (1987) e por Ives
e Brickley (2004).

Largura Total da Diafise

«— — —

> _.__Y

e

Largura do Canal Medular

Figura 3: llustragdo do procedimento de mensuracéo das
Figura 2: Aplicacdo da radiogrametria no Il MTC de modo a obter a variaveis largura total da diafise (LTD) e largura do canal
largura total da diafise (LTD) e a largura do canal medular (LCM). medular (LCM) para o calculo do indice de massa cortical
(IMC), adaptado de Haara et al., 2006.
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4.2.3. Geometria do Fémur Proximal

A geometria do fémur proximal € um bom indicador da resisténcia 6ssea, encontrando-se
intimamente ligada ao stress biomecénico (Larsen, 1997; Melton 11l et al., 2005 Navega et al.,
2013). A resisténcia do fémur depende ndo s6 da sua composicdo qualitativa e quantitativa, mas
também da sua estrutura (LaCroix et al., 2010; Curate, 2011a). Em teoria, a geometria do fémur
podera influenciar o risco de fratura da anca (Gregory e Aspden, 2008; LaCroix et al., 2010;
Curate, 2011a).

Para tal, foram obtidas algumas medidas morfométricas para a reprodugdo, mesmo
imperfeita, de um pouco da geometria do fémur proximal. As medidas utilizadas foram o
comprimento fisiolégico do fémur (CFF), o comprimento do eixo femoral (CEF), a altura do colo
femoral (ACF) e o angulo colodiafisario do fémur (ACDF).

Um maior risco de fratura da anca parece relacionar-se com uma maior estatura ou com
0 aumento desta (Crabtree et al., 2002). Como tal, mediu-se o comprimento fisiol6gico do fémur
(CFF) para se poder inferir a estatura. Definiu-se o0 CFF como a distancia, em linha reta,
perpendicular ao plano condilar, mensurada desde este ponto até ao apice da cabeca do fémur.

O comprimento do eixo do colo femoral (CEF) foi definido como a distancia linear que
une o0s pontos extremos da base do grande trocanter até ao apice da cabeca do fémur. A ACF
refere-se & altura minima inferior e superior do colo femoral. O ACDF foi definido como o angulo
formado pelos eixos do colo e da diafise do fémur, no plano anterior (Gregory e Aspden, 2008).

Todas as medidas (em milimetros) foram efetuadas nos fémures do lado esquerdo, exceto
aquando se encontravam mal preservados ou ndo existia a sua presenca na colecdo, tendo-se
optado pelo par do lado direito tendo sido obtidas com a ajuda de uma craveira digital (LCF e
CEF), de uma tabua osteométrica (CFF) e de um transferidor (ACDF).

Figura 4: Representagéo das medigdes das varidveis CEF (E-B); ACF (C-D) e ACDF
(E) no fémur proximal de um individuo feminino pertence & amostra em estudo da CEI.
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4.2.4. Estimativa do Erro de Medida

Para a aferi¢do da precisdo das medidas obtidas para a morfologia do fémur proximal
(CFF; CEF; ACF e ACDF) e dos métodos radiogramétricos (segundo metacarpico: LCM e LTD)
calculou-se, primeiro, o0 erro intra-observador, com base em duas observacGes separadas no tempo
mas com 0 mesmo procedimento.

Posteriormente, de modo a minimizar o erro das medicdes e observagdes obtidas e como
se visa a comparacdo com os dados obtidos pela investigadora Andreia Perinha na Colegéo de
Esqueletos Identificados do século XXI (CEI/XXI), foi delineado um consenso na obtencgédo
destas medidas e para que estas duas amostras facultassem resultados reprodutiveis, precisos e
aplicaveis calculou-se o erro inter-observador com base numa amostra de 25 individuos, em cada
amostra, por duas vezes (uma pela autora deste trabalho e outra pela observadora Andreia
Perinha).

Aplicou-se o Erro Técnico de Medida (ETM), tanto para o erro inter como para o intra-
observador, gque consiste no desvio-padrao entre duas medidas repetidas (Perini et al., 2003;

Weinberg et al., 2005), seguindo a formula:

= p?
2N

ETM=

Em que D representa a diferenga entre os valores das medi¢cdes e N o numero de
individuos da amostra estudada. O valor absoluto do ETM foi transferido para ETM relativo
(ETMr), que corresponde a média total da variavel em estudo, expresso em percentagem. Assim
o valor de ETM foi dividido pelo valor médio da variavel em estudo, seguindo-se a multiplicacdo
do resultado por 100 (Perini et al., 2003; Weinberg et al., 2005). Quanto menor for a percentagem
do ETMr maior sera a precisdo das mensuracdes (Weinberg et al., 2005) deste modo valores de

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

4.2.5. Anélise estatistica

Para todas as varidveis em estudo, foram estimadas a respetiva estatistica descritiva,
incluindo desvios-padrdo, médias de grupo e intervalos de confianca a 95%. Testou-se a
homoscedaticidade através do teste de Levene bem como a avaliagdo pressuposto da normalidade
das varidveis quantitativas em estudo (e.g., altura do colo femoral ou largura do canal medular do
segundo metacarpico), utilizou-se a assimetria (Ku) e achatamento (Sk) das respetivas
distribuicdes (Mardco, 2007; Kline, 2010,). Assim, de acordo com valores de |Ku|<7 e |Sk|<3
considerou-se ndo existir uma violagdo grave da normalidade. Invocou-se o Teorema do Limite

Central se ndo houvesse igualdade de variancias.
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Para a comparacdo dos valores médios de amostras independentes de dois grupos foi
realizado o teste t de Student (com correcdo de Welch quando as variéncias eram diferentes) e
para a comparacao das variancias de mais que duas médias recorreu-se ao teste Anova one-way
(com correcdo de Welch sempre que as variancias eram diferentes). Se existisse a rejeicdo da
hip6tese nula pela ANOVA utilizou-se o teste post-hoc de Bonferroni para a identificacdo das
médias significativamente diferentes.

A quantificacdo da relacdo de duas variaveis (e.g., LTD e idade & morte) foi analisada
através do coeficiente de correlacdo de Pearson. O teste exato de Fisher foi aplicado para analisar
se a distribuicdo observada dos elementos das amostras pelas classes da varidvel é aleatdria (e.qg.,
distribuicdo das fraturas pelos sexos). Como as fraturas osteoporéticas sdo variaveis do tipo
dicotémico, aplicou-se ainda a estatistica univariada e a regressdo logistica de modo a avaliar a
ocorréncia probabilistica de uma das duas hip6teses das classes da variavel (fratura presente ou
nado presente).

Os valores de p menores que 0,005 foram considerados estatisticamente significativos.

Todas as analises estatisticas foram efetivadas recorrendo ao software IBM® SPSS® (verséo 20.0).
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5. RESULTADOS

5.1. Erro Inter e Intra-observador

Para a avaliacdo da precisdo dos dados obtidos das mensuracfes efetuadas no fémur
(comprimento fisiol6gico do fémur; comprimento do eixo femoral; altura do colo do fémur e
angulo do colodiafisario do fémur) e nas radiografias do segundo metacérpico (largura da
cavidade medular e largura total da diéfise), calculou-se o erro intra-observador e inter-
observador. Na tabela 6, encontram-se designados os valores do ETMr intra e inter-observador
das medidas obtidas acima descritas. A uma medi¢do com um valor menor de ETMr € associada
uma maior precisdo (Peregrini, 2003; Curate, 2011a). Admitiu-se um valor de ETMr abaixo dos
5% como aceitavel.

Tabela 6: Valores de ETMr intra e inter-observador para as medidas CFF, CEF, ACF, ACDF, LTD e LCM.
ETMr

Intra-observador Inter-observador
Fémur
CFF 2% 3%
CEF 1% 3%
ACF 5% 5%
ACDF 2% 5%
11 MTC
LTD 2% 4%
LCM 3.2% 4,8%

5.2. Amostra da Cole¢do de Esqueletos Identificados (CEI) da Universidade de
Coimbra

5.2.1. Radiogrametria

Na amostra global da CElI, os critérios «Largura da Cavidade Medular», «Largura Total
da Diafise» e «indice da Massa Cortical», variam diversamente com a idade. Por um lado, a LCM
aumenta com o incremento da idade, por outro, o IMC decresce com 0 aumento etario. A LTD,

no entanto, varia de forma inconstante.

Na amostra total, os valores da «Largura Total da Diafise» (LTD) ndo variam com o
aumento etario (Pearson r=0,002; p=0,972). Nas amostras por grupo sexual, também, ndo existe
uma correlacdo estatisticamente significativa entre estas duas variaveis (3': Pearson r=0,043;
p=0,605 /9: Pearson r=0,022; p=0,788). Ndo existem diferencas significativas entre as classes
etarias, quer no sexo masculino (Anova F=0,305; d.f.=6; p=0,934) quer no sexo feminino (Anova
F=0,824; d.f.= 6; p=0,553; Tabela 7)
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Tabela 7: Valores médios da LTD de acordo com o sexo e classe etaria (CEl).

» 2 3
Classes Etarias Média DP  95%IC N Média DP  95%IC N
20-29 7.14 067 684745 21 7.03 078 754832 18
30-39 7,28 063 701755 23 7,95 0,80 764826 28
40-49 6,93 062 666-7,21 23 8,11 080 778844 25
50-59 7,16 043  699-7,34 27 8,03 063 776-830 24
60-69 7,03 077 660-7.45 15 7,97 063 769825 22
70-79 7,27 056 7,00-754 19 7,98 072 765832 20
80+ 7.17 074 680-7,54 18 8,29 121 716941 7
Total 7.14 062 7.04-7,25 146 8,01 075 7.89-814 144

A Largura do Canal medular na amostra total aumenta de forma significativa com o
avancar da idade sendo a correlacdo fraca (Pearson r= 0,235; p <0,001). No que diz respeito a
amostra masculina a correlacdo entre a LCM e a idade ndo é estatisticamente significativa
(Pearson r=0,050; p= 0,554). No grupo feminino existe uma correlacdo estatisticamente
significativa sendo o coeficiente de correlagdo moderado (Pearson r= 0,425; p <0,001). Os
valores médios da LCM aumentam nas classes etarias mais avangadas apenas no grupo feminino
(Anova F= 7,825; d.f.= 6; p <0,001) mas para 0 sexo masculino ndo existem diferencas
significativas entre as diferentes classes etarias, aumentando a largura do canal medular de uma
forma inconstante (Anova F= 0,836; d.f.= 6; p= 0,544; Tabela 8).

Aplicou-se o teste post-hoc Bonferroni para o grupo feminino para se perceber em que
idades acontecem diferencas significativas. Existem diferencas significativas entre as classes
etarias dos 20-29, dos 30-39 e dos 50-59 com os 80+ (p=0,001/p=0,004/p=0,021). A classe etéaria
dos 40-49 difere significativamente com as classes etarias dos 60-69 (p<0,001), dos 70-79
(p=0,003) e com dos 80+ (p<0,001). Existem diferencas significantes entre a classe etaria dos 60-
69 e dos 70-79 com a dos 40-49 (p<0,001/p=0,003). A classe etaria dos 80+ difere
significativamente entre todas as classes etarias exceto com as classes etarias dos 60-69 e dos 70-
79.

Tabela 8: Valores médios da LCM de acordo com o sexo e classe etaria (CEI).

. Q 3

Classes Etarias Média DP  95%IC N Média DP  95%I1C N
20-29 345 096 301389 21 377 009 327427 18
30-39 362 095  321-404 23 379 118 333425 28
40-49 309 091 269348 23 400 109 355445 25
50-50 378 064 353404 27 384 132 328440 24
60-69 436 087 388485 15 375 100  331-420 22
70-79 414 063 384444 19 381 083 342420 20
80+ 467 106 414520 18 468 110 366570 7
Total 382 098 366398 146 387 109  360-405 144

O Indice da Massa Cortical correlaciona-se de forma negativa com o incremento da idade
na amostra total (Pearson r=-0,280; p <0,001). No sexo masculino a correlacdo nao é
estatisticamente significativa (Pearson r=-0,036; p=0,665). A correlacdo entre o IMC e a idade é

significativa no sexo feminino sendo o coeficiente de correlagdo moderado (Pearson r=-0,497; p
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<0,001). Os resultados da estatistica descritiva para o IMC encontram-se desighados na Tabela 9.
O indice da Massa Cortical decresce & medida que a idade aumenta no grupo feminino (Anova
F=11,408; d.f.=6; p< 0,001) mas no sexo masculino o IMC tende a oscilar sem apresentar um
padréo definido (Anova F= 0,764; d.f.=6; p=0,599).

Aplicou-se o teste post-hoc Bonferroni para se compreender se as diferencas séo
estatisticamente significativas na comparacdo de todas as idades. A classe etéria dos 20-29 e dos
40-49 diferem significativamente em relagdo as classes etérias dos 60-69 (p=0,005/p<0,001), dos
70-79 (p=0,049/p=0,001) e dos 80+ (p<0,001/p<0,001). As diferencas dos valores do IMC dos
individuos pertencentes a classe etéria dos 30-39, sdo significativas em relacdo aos grupos etarios
dos 60-69 (p=0,011) e dos 80+ (p<0,001). Existem diferencas significantes entre a classe etaria
dos 50-59 e dos 80+ (p=0,001). A classe etéaria dos 60-69, difere significativamente dos grupos
etarios dos 20-29 (p=0,005), dos 30-39 (p=0,011) e dos 40-49 (p<0,001). O grupo etério dos 70-
79 tem diferencas estatisticamente significativas em relacdo aos 20-29 (p=0,049) e aos 40-49
(p=0,001). A classe etaria dos 80+ difere significativamente de todos 0s grupos etarios exceto dos
60-69 e dos 70-79.

Tabela 9: Valores médios do IMC de acordo com 0 sexo e classe etéria (CEI).

. 2 3
Classes Etarias - — s pp 95% IC N Média DP 95% IC N
20-29 5216 1017 47.6556,67 22 5284 1221 46955873 19
30-39 51,06 9,69  47,15-5497 26 5266 12,71 47735759 28
40-49 5571 1142 50,76-60,65 23 50,28 1146 4565-5491 26
50-59 4766 876  44,26-51,05 28 53,16 13,74 47,48-5883 25
60-69 4023 1029 34,75-4572 16 5288 1133 47855701 22
70-79 4305 603  40,30-4580 21 5266 11,17 47575775 21
80+ 3514 1045 29,95-4034 18 4394 654  37,89-5000 7
Total 4721 1143 4539-4903 154 5208 11,06 50,12-5404 148

Os valores médios obtidos da LCM para ambos 0s grupos sexuais sao bastante parecidos
(&: Média= 3,87; d.p.=1,09/9: Média=3,82; d.p.=0,98), ndo existindo uma diferenca entre os
grupos estatisticamente significativa (Student’s t=-0,463; d.f.=288; p=0,644). Pelo contrario, o
valor médio da LTD é menor no sexo feminino (Média= 7,14; d.p.= 0,62) relativamente ao grupo
masculino (Média= 8,01; d.p.= 0,75), sendo a diferenca entre 0s grupos estatisticamente
significativa (Student’s t=-10,680; d.f.=288; p<0,001).

Também, o indice de Massa Cortical € menor nas mulheres (Média= 47,21; d.p.=11,43)
relativamente ao sexo masculino (Média=51,97; d.p.=11,93); a diferenca é significativa
(Student’s =-3,535; d.f.=300; p<0,001).

A diferenga nos valores médios da LCM, da LTD e do IMC de acordo com a causa de
morte, ndo atingem significancia estatistica (LCM: Anova F=0,804; d.f.=13; p=0,655/ LTD:
AnovaF=1,296; d.f.=13; p=0,214/ IMC: Anova F=0,771; d.f.=13; p=0,690). Os resultados

encontram-se resumidos nas tabelas 10, 11 e 12.
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Tabela 10: Valores médios da LCM de acordo com a causa de morte (ICD-10), na CEI.

Resultados

Causa de Morte (ICD-10) Média DP 95%IC N
1 4,02 112 3,73-4,31 61
2 4,02 0,95 3,65-4,38 28
3 2,78 0,64 1,18-4,38 3
4 4,08 1,02 3,22-4,94 8
5 4,49 - - 1
6 3,81 0,36 2,90-4,71 3
9 3,79 1,03 3,57-4,01 90
10 3,62 1,02 3,24-3,99 31
11 3,71 1,08 3,32-4,11 31
14 3,90 0,81 3,31-4,48 10
15 3,50 1,07 1,79-5,21 4
18 4,50 1,20 1,51-7,49 3
19 3,69 1,09 2,85-4,53 9
21 3,68 - - 1
Total 3,84 1,03 3,72-3,96 283
Tabela 11: Valores médios da LTD de acordo com a causa de morte (ICD-10), na CEI.
Causa de Morte (ICD-10) Média DP 95%IC N
1 7,68 0,86 7,46-7,90 61
2 7,40 0,70 7,13-7,68 28
3 7,35 0,96 4,95-9,75 3
4 8,15 0,48 7,75-8,56 8
5 8,08 - - 1
6 6,92 0,50 5,67-8,17 3
9 7,66 0,87 7,48-7,84 90
10 7,28 0,86 6,97-7,60 31
11 7,45 0,64 7,21-7,68 31
14 7,68 0,76 7,13-8,22 10
15 7,07 0,49 6,28-7,85 4
18 7,52 0,67 5,83-9,20 3
19 7,69 0,85 7,03-8,35 9
21 7,12 - - 1
Total 7,57 0,81 7,47-7,66 283
Tabela 12: Valores médios da IMC de acordo com a causa de morte (ICD-10), na CEI.

Causa de Morte (ICD-10) Média DP 95%IC N
1 48,34 11,29 45,47-51,21 62
2 46,33 10,19 42,45-50,21 29
3 60,90 13,98 26,16-95,63 3
4 49,28 11,68 40,30-58,26 9
5 44,43 - - 1
6 44,63 7,87 25,07-64,20 3
9 50,23 12,55 47,63-52,83 92
10 51,08 12,70 46,64-55,51 34
11 50,52 12,71 46,01-55,02 33
14 49,09 9,99 41,94-56,24 10
15 50,36 14,36 27,50-73,22 4
18 40,74 11,45 12,30-69,19 3
19 53,52 12,20 45,33-61,72 11
21 48,31 - - 1
Total 49,56 11,93 48,20-50,93 295
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5.2.2. Fraturas de Fragilidade

A prevaléncia de fraturas de fragilidade (fraturas do fémur proximal, fraturas do radio
distal, fraturas do Umero proximal e fraturas de compresséao vertebrais) na amostra total da CEI é
de 14,9% (95%IC 10,9-19,2 {45/302}). Os dados encontram-se resumidos na Tabela 13. A média
de idades dos individuos afetados com qualquer um dos tipos de fraturas é de 64,47 (DP=16,57)
anos. No que diz respeito aos individuos que nao sofreram qualquer tipo de fraturas a média etaria
decresce para os 49,57 (DP=18,15). A diferenca é estatisticamente significativa (Student’s t=-
5,143; d.f.= 300; p<0,001).

Para ambos 0s sexos as diferencas, também, sdo significativas, no entanto para 0 sexo
feminino sdo mais evidentes (9: Médiasraturados= 70,73; DP=13,73 vs. Médianso fraturados=49,61;
DP=18,75; Student’s t=-5,056;d.f.=152; p<0,001/ &': Médiatrawurados=58,48; DP=17,07 vs. Médianso
fraturados=49,53; DP=17,57; Student’s t=-2,254;d.f.=146; p= 0,026).

Existe um aumento na ocorréncia de fraturas de fragilidade nas classes etarias mais
velhas. Contudo, no grupo masculino, existe um maior nimero de individuos afetados nas classes
etarias mais novas comparativamente ao grupo feminino. A diferenca entre 0s grupos etarios
apenas é significativa na classe feminina (Q: Pearson y2=30,542; d.f.=6; p<0,001/ J: Pearson
x2=8,426; d.f.=6; p=0,205; Tabela 5).

Na amostra com idade a morte igual ou superior a 50 anos, a prevaléncia de fraturas atinge
0s 23,1% (95%IC 16,3-30,0 {37/160}). No grupo com idade a morte inferior a 50 anos a
frequéncia de fraturas é de 5,6% (95%IC 2,1-9,9 {8/142}). A diferenca é estatisticamente
significativa (Pearson y2=18,151; d.f.=1; p<0,001).

No que se refere a prevaléncia de fraturas na amostra da CEI de acordo com o sexo dos
individuos, verifica-se uma maior prevaléncia destas no grupo masculino que no feminino,
contudo, estas diferengas ndo sdo muito dispares. A presenca de fraturas é de 14,3% (95%IC 9,1-
20,1{22/154}) no sexo feminino e de 15,5% (95% 10,1-22,3 {23/148}) na amostra masculina. As
diferencas entre os dois grupos sexuais ndo sdo significativas (Pearson y2=0,94; d.f.=1; p =0,872).

Na amostra da CEl, a percentagem de individuos multi-fraturados é de 3,6% (95%CI 1,7-
6 {11/302}); e de 24,4% (95%IC 11,9-36,6 {11/45}) na amostra de individuos afetados com
fraturas de fragilidade. A média de idade a morte dos individuos com multi-fraturas é de 77,27
(DP= 6,23) anos, sendo comparativamente superior @ média de idade dos individuos que ndo
sofreram qualquer tipo de fratura (Média=49,57;DP=18,15), bem como a média de idade dos
individuos em que ocorreu apenas um Unico evento traumatico (Média=60,32; DP=16,77). As
diferencas médias sdo estatisticamente significativas (Anova F=17,311; d.f.=2, p<0,001).
Aplicou-se um teste post-hoc que revelou que existe uma diferenca significativa relativamente ao
grupo sem fratura (Bonferroni p<0,001) e ao grupo com apenas uma fratura de qualquer tipo
(Bonferroni p=0,008).
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No grupo feminino a prevaléncia de individuos multi-fraturados é maior (4,5%; 95%IC 1,3-7,8
{7/154%}) que no grupo masculino (2,7%; 95%IC 0,7-6,1{4/148}). A diferenca néo é significativa
(Pearson y2=1,361; d.f=2; P=0,495).

Tabela 13: Prevaléncia de fraturas de fragilidade (fémur proximal, Colles, Gmero proximal e vértebras) na CEI, de
acordo com o sexo e com a classe etéria.

Classes Etarias ¢ d

% n N % n N
20-29 - - 22 - - 19
30-39 3,8 1 26 14,3 4 28
40-49 - - 23 11,5 3 26
50-59 17,9 5 28 16,0 4 25
60-69 6,2 1 16 22,7 5 22
70-79 33,3 7 21 19,0 4 21
80+ 44 4 8 18 42,9 3 7
Total 14,3 22 154 15,5 23 146

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, namero de individuos com uma ou mais fraturas; %,
prevaléncia global de fraturas}

Dos onze individuos multi-fraturados cinco exibiram deformac@es vertebrais de qualquer
grau e fratura de Colles (45,5%), quatro sofreram fraturas da coluna vertebral e anca (80%), um
individuo sofreu fraturas vertebrais e do itmero (25%) e, finalmente, um suportou fratura de Colles
e fratura da anca (20%).

A prevaléncia de fraturas de fragilidade, tendo em consideracdo as causas de morte
(codificadas em concordancia com a ICD-10), é de 8,1% (5/62) no Grupo 1 («certas doencas
infeciosas e parasiticas»); de 13,8% (4/29) no Grupo 2 («neoplasias»); de 22,2% (2/9) no Grupo
4 («doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas»); de 100% (1/1) no Grupo 5 («desordens
mentais, comportamentais e de neurodesenvolvimento»); de 20,7% (19/92) no Grupo 9 («doencas
do sistema circulatorio»); de 14,7% (5/34) no Grupo 10 («doengas do sistema respiratorio»); de
9,1% (3/33) no Grupo 11 («doengas do sistema digestivo»); de 10% (1/10) no Grupo 14 («doencas
do sistema geniturinario») e de 25% (1/4) no Grupo 15 («gestacdo, nascimento e puerpério»).

Ndo se observou qualquer tipo de fratura de fragilidade nos restantes grupos
representados na amostra em estudo (Tabela 14). As diferengas entre 0s grupos ndo séo
significativas (Pearson x2=16,571; d.f.=13; p=0,234).

A relacdo entre a «Largura Total da Diéfise», «Largura do Canal Medular» e o «indice
da Massa Cortical» da diéfise do segundo metacarpico e a existéncia de fraturas foi igualmente
avaliado. A LCM é maior nos individuos com fratura (Médiasraturados=4,29; DP= 1,02 vs. Médianzo
fraurados= 3,7 7; DP=1,02). A diferenca € significativa (Student’s t=-3,109; d.f=288; p=0,002). Nos
individuos do sexo masculino a LCM é ligeiramente maior nos individuos com fratura de
fragilidade (Média=4,17; DP= 1,18) que nos individuos sem fratura (Média=3,82; DP=1,07). No

entanto, a diferenca néo é estatisticamente significativa (Student’s t=-1,398; d.f.=142; p=0,164).
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Tabela 14: Prevaléncia de fraturas de fragilidade de acordo com a causa de morte (ICD-10), na CELI.

Causa de Morte (ICD-10) % n N
1 8,1 5 62
2 13,8 4 29
3 - - 3
4 22,2 2 9
5 100,00 1 1
6 - - 3
9 20,7 19 92
10 14,7 5 34
11 9,1 3 33
14 10,0 1 10
15 25,0 1 4
18 - - 3
19 - - 11
21 - - 1

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, nimero de individuos com uma ou mais fraturas; %,
prevaléncia global de fraturas}

Igualmente ao sexo masculino, também, no sexo feminino a LCM tende a ser maior nos
individuos com prevaléncia de fratura (Média=4,40; DP=0,85) que nos individuos que ndo
sofreram qualquer tipo de fratura de fragilidade (Meédia=3,71; DP=0,97). A diferenca é
significativa (Student’s t=-3,110; d.f.=144;p=0,002).

A LTD é em média maior nos individuos com fratura relativamente aos individuos sem
qualquer tipo de fratura (Médiasaturados=7,80; DP=0,92 vs. Médian frawrados=7,54; DP=0,79). A
diferenca é significativa (Student’s r=-1,908; d.f.= 288; p=0,049). No grupo masculino a LTD &,
também, maior nos individuos lesados (Média=8,40; DP=0,73) que nos individuos néo lesados
(Média= 7,94; DP=0,73). A diferenca entre grupos é significativa (Student’s t=-2,700; d.f.=142;
p=0,008). No que diz respeito a amostra feminina, a LTD ¢é ligeiramente maior nos individuos
fraturados (Médiasraturados=7,19; DP=0,66 vs. Médianzo fraturados=7,13; DP=0,62) mas a diferenca ndo
é significativa (Student’s t=-0,411; d.f.=144; p=0,681).

Em média, os individuos com fraturas de fragilidade possuem valores mais baixos de
IMC (Média=44,72; DP=11,81) relativamente ao grupo que ndo sofreu nenhuma fratura
(Média=50,39; DP=11,73). A diferenca €é estatisticamente significativa (Student’s t=2,985;
d.f.=300; p=0,003). No grupo masculino, os individuos fraturados apresentam valores médios do
IMC ligeiramente menores (Média= 50,23; DP=11,30) que os individuos sem fratura
(Média=52,29; DP=12,06. Contudo, a diferenca nao é significativa (Student’s t= 0,760; d.f.=146;
p=0,449).

Ao invés, no grupo feminino, os individuos apresentam valores médios de IMC com uma
maior discrepancia (Médiasraturados=38,97; DP=9,51 vs. Médiano fraturados=48,59; DP=11,17), sendo
a diferenga significativa (Student’s t=3,814; d.f.=152; p<0,001).

Utilizou-se a regressdo logistica para demonstrar a ocorréncia, em termos probabilistico

de uma das duas realiza¢Ges das classes da variavel (fratura presente ou ndo presente), sendo a
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variavel dependente «fraturas de fragilidade». Para cada um dos sexos, avaliou-se o efeito causado
pela “idade a morte”, «LTD», «LCM», «MCl», «CEF», «CFF», «ACF» ¢ «ACDF» na
probabilidade de um determinado individuo sofrer uma fratura osteoporoética, recorrendo a
regressdo logistica (método: Foward: Conditional). Na amostra feminina a regressdo logistica
revelou que a variavel “idade a morte” (Bidage=0,064; Wald=17,090;p<0,001) exerceu um efeito
significativo sobre a probabilidade de possuir uma fratura de fragilidade. A classificacdo correta
dos individuos amostrados foi de 82,8%. No grupo masculino, a analise de regressdo logistica
demonstrou num dos modelos (step 1) que apenas a variavel “LTD” (BL1p=0,846;
Wald=6,609;p=0,010) exerceu um efeito significativo sobre a probabilidade de qualquer
individuo da amostra ter sofrido uma fratura osteoporética. A classificacao correta foi de 85,4%.
Num outro modelo probabilistico (step 2) as variaveis «idade a morte» (Bidase=0,030;
Wald=4,491;p=0,034) e «LTD» (B.1p=0,846; Wald=6,215; p=0013) exerceram um efeito
significativo sobre Logit da probabilidade de um sujeito amostrado ter uma fratura de fragilidade

de qualquer tipo. A classificacdo correta dos individuos da amostra foi de 86,1%.

Fraturas Vertebrais:
A frequéncia de individuos com fraturas vertebrais na amostra total é de 11,9% (95%IC

8,3-15,9 {36/302}). Os dados resumem-se na Tabela 15. A prevaléncia fraturaria é maior na
amostra masculina (13,5%; 95%IC 8,1-19,6 {20/148}) que na amostra feminina (10,4%; 95%IC
5,8-15,6 {16/154}). A diferenca ndo é estatisticamente significativa (Pearson »2=0,701; d.f.=1;
p=0,255).

Em média, os individuos que suportaram este tipo de fratura sdo mais velhos
(Média=62,64; DP=17,04) que os individuos que ndo sofreram fraturas vertebrais (Média=50,32;
DP=18,42). A diferenca é significativa (Student’s t=-3,798; d.f.=300; p<0,001). Na amostra
feminina, os individuos com fratura vertebral sdo, em média mais velhos (Média=70,63;
DP=14,13) que os individuos sem fratura (Média=50,54; DP=19,03). A diferenca € significativa
(Student’s t=-4,087;d.f.=152; p<0,001).

Os homens que sofreram fraturas vertebrais sdo ligeiramente mais velhos (Média=56,25;
DP=16,74) que os homens que ndo sofreram este tipo de fraturas (Média=50,09; DP=17,80). As
diferencas ndo sdo significativas (Student’s t=-1,450; d.f.=146; p=0,149). Contudo é necessario
considerar que existiu a prevaléncia de fraturas em individuos masculinos mais jovens (faixa
etaria dos 30-39) que, provavelmente, poderdo estar relacionadas com ocupagdes profissionais
e/ou atividades fisicas mais exigentes bem como podera dever-se a outras patologias que néo a
osteoporose. Assim, existe uma forte probabilidade de que estas fraturas ndo se tratem de

«verdadeiras» fraturas osteoporéticas.
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Tabela 15: Prevaléncia de fraturas vertebrais na CEl de acordo com a classe etaria e com 0 sexo.

Classes Etarias ? d

% n N % n N

20-29 - - 22 - - 19
30-39 3,8 1 26 14,3 4 28
40-49 - - 23 11,5 3 26
50-59 10,7 3 28 12,0 3 25
60-69 6,2 1 16 22,7 5 22
70-79 19,0 4 21 14,3 3 21

80+ 38,9 7 18 28,6 2 7
Total 10,4 16 154 13,5 20 146

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, nmero de individuos com fraturas vertebrais; %,
prevaléncia global de fraturas vertebrais}

A prevaléncia de fraturas vertebrais de acordo com os grupos relativos a causa de morte
¢ de 100,0% (1/1) no Grupo 5 («desordens mentais, comportamentais e de
neurodensenvolvimento»); de 25,0% (1/4) no Grupo 15 («gestacdo, nascimento e puerpério»); de
22,2% (2/9) no Grupo 4 («doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas»); de 14,7% (5/34) no
Grupo 10 («doencas do sistema respiratdrio»); de 14,1% (13/92) no Grupo 9 («doencas do sistema
circulatério»); de 10,0% (1/10) no Grupo 14 («doencas do sistema geniturinario»); de 9,1% (3/33)
no Grupo 11 («doencas do sistema digestivo»); de 6,9% (2/29) no Grupo 2 («neoplasias») e de
6,5% (4/62) no Grupo 1 («certas doengas infeciosas e parasiticas»).

N&o se observou qualquer fratura vertebral nos restantes grupos relativos a causa de morte
representados na base de estudo (Tabela 16). As diferencas entre 0s grupos ndo sédo
estatisticamente significativas (Pearson y2= 16,175; d.f.=13; p=0,270).

Os valores médios da Largura da Cavidade Medular sdo maiores nos individuos com
fraturas vertebrais (Média=4,27; DP=1,04) que nos individuos sem fratura (Média=3,79;
DP=1,02). A diferenca € significativa (Student’s t=-2,593; d.f.=288; p=0,010). Na amostra
feminina, também, em média, os valores da LCM sdo maiores nos individuos que sofreram
deformacgdes vertebrais de qualquer grau (Média=4,48; DP=0,92) que nos individuos sem fratura
(Média=3,73; DP=0,96). A diferenca é significativa (Student’s t=-2,924; d.f.=144; p=0,004). No
subgrupo masculino a Largura da Cavidade Medular é, também, maior nos individuos com este
tipo de fratura (Média=4,09; DP=1,13) que nos individuos que ndo sofreram fraturas vertebrais
(Média=3,84; DP=1,09). Contudo, as diferencas ndo sdo significativas (Student’s t=-0,927,
d.f.=142; p=0,356).
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Tabela 16: Prevaléncia de fraturas vertebrais de acordo com a causa de morte (ICD-10), na CEI.

Causa de Morte (ICD-10) % n N
1 6,5 4 62
2 6,9 2 29
3 - - 3
4 22,2 2 9
5 100,00 1 1
6 - - 3
9 14,1 13 92
10 14,7 5 34
11 9,1 3 33
14 10,0 1 10
15 25,0 1 4
18 - - 3
19 - - 11
21 - - 1

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, niamero de individuos com fraturas vertebrais; %,
prevaléncia global de fraturas vertebrais}

A LTD nos individuos afetados por fraturas vertebrais é em média maior (Média=7,84;
DP=0,89) que nos individuos sem fraturas deste tipo (Média=7,54; DP=0,80). A discrepancia é
significativa (Student’s t=-2,070; d.f.=288; p=0,039). Na amostra feminina, os valores médios da
LTD sao ligeiramente maiores nos individuos que sofreram fraturas nas vértebras (Média=7,20;
DP=0,74) que nos individuos sem fraturas vertebrais (Média=7,14; DP=0,61). As diferencas ndo
sdo significativas (Student’s t=-0,380; d.f.=144; P=0,705). Finalmente na amostra masculina, 0s
valores médios obtidos para a LTD sdo maiores nos individuos com fraturas vertebrais
(Média=8,38; DP=0,61) relativamente aos que ndo sofreram lesdes deste tipo (Média=7,96;
DP=0,75). A diferenca € significativa (Students t=-2,332;d.f.= 142; p=0,021).

No que diz respeito & comparagao dos valores médios do Indice da Massa Cortical do
segundo metacarpico, os individuos que suportaram lesdes na coluna vertebral apresentam valores
médios do IMC inferiores (Média=45,12; DP=12,68) que os individuos sem fraturas na coluna
vertebral (Média=50,14; DP=11,69). A diferenga é estatisticamente significativa (Student’s
t=2,396; d.f.=300; p=0,017). O IMC é menor nos individuos com fraturas vertebrais na amostra
feminina (Médiafraturados=37,94; DP=10,1 vs. Médianz fraturados=48,29; DP=11,11) e na amostra
masculina (Médiafraturados=50,86; DP=11,68 vs. Médianso fraturados=52,14 DP=12,01). No entanto, a
diferenga s6 ¢ significativa no grupo feminino (9: Student’s =3,555;d.f=152; p<0,001 / &
Student’s t=0,446, d.f.=146; p=0,657).

Avaliou-se, através do modelo de regressdo logistica (método: Foward Conditional), em
cada um dos grupos sexuais, a significancia da «idade a morte», «LCM», «LTD» e «IMC» sobre
a probabilidade de um dos sujeitos da amostra ter sofrido lesGes vertebrais. Na amostra feminina
apenas a variavel «idade & morte» (Bigade=0,059; d.f.=1; p=0,001) incutiu um efeito significativo
sobre a probabilidade de qualquer individuo da amostra ter sofrido uma fratura vertebral. A

classificagdo correta dos individuos da amostra foi de 89,0%. No subgrupo masculino, a analise
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de regressdo logistica revelou que, somente, a variavel «LTD» (B.p=0,771; d.f.=1; p=0,024)
exerceu um efeito expressivo sobre a probabilidade de um individuo amostrado possuir uma
fratura vertebral. A classificagéo correta dos sujeitos da amostra foi de 86,8%.

A severidade das fraturas vertebrais varia entre os graus 1 e 3. Quarenta vértebras
sofreram lesbes de grau 1 (48,78%; 40/82); Trinta e uma exibiram lesdes de grau 2 (37,80%;
31/82) e onze sustiveram lesdes de grau 3 (13,41; 11/82). Dos vinte individuos da amostra
masculina com fratura vertebral, seis sustiveram fraturas de grau 1 (30%; 6/20), quatro possuiram
fraturas de grau 2 (20%; 4/20), outro sustentou lesdes de grau 3 (5%;1/20), um exibiu deformacdes
de grau 1, 2 e 3 (5% 1/20) e por fim, os oito restantes ostentaram lesdes de grau 1 e 2 (40% (8/20).
Das 16 mulheres com deformacdes vertebrais, cinco suportaram lesdes de grau 1 (31,25%; 5/16),
quatro de grau 2 (25% 4/16), uma de grau 3 (6,25%; 1/16), duas de grau 2 e 3 (12,5%; 2/16), duas
sustiveram deformacges de grau 1 e 3 (12,5; 2/16) e, finalmente, duas sofreram lesdes vertebrais
de todos os graus (12,5; 2/16).

A forma de lesdo vertebral mais vulgar, na amostra em estudo, foi a bicbncava (48,78%;
40/82), seguida da cuneiforme (46,34%; 38/82) e da de esmagamento (4,87%; 4/82).

A T11 foi a vértebra mais afetada (18,3%; 15/82), seguida da T12 (13,4%; 11/82), da
T10 (9,8%; 8/82), da L5 (8,5%; 7/82), da L1 (8,5%; 7/82) e da L4 (7,3; 6/82). Seguem-se a L3
(6,1%; 5/82), a T9 (6,1%; 5/82), a T8 (3,7%:; 3/82), a T7 (3,7%; 3/82), a T6 (3,7; 3/82), a T5
(3,7%; 3/82), a T4 (3,7%; 3/6) e, por fim, a L2 (3,7%; 3/82).

Dezassete individuos (10 do sexo masculino e 7 do sexo feminino) sofreram fraturas em
pelo menos duas vértebras (47,2%; 17/36). Dez individuos (sete do sexo masculino e trés do sexo
feminino) suportaram fraturas em trés vértebras (27,7%; 10/36), e trés individuos amostrados (um
do sexo masculino e dois do sexo feminino) suportaram uma lesdo em duas vértebras (8,3; 3/36).
Um individuo do sexo masculino sofreu fraturas em quatro vértebras (2,7%; 1/36), um individuo
do sexo feminino em cinco vértebras (2,7%; 1/36), um individuo do sexo masculino em seis

vértebras (2,7%; 1/36) e, outro, do sexo feminino, em doze vértebras (2,7%; 1/36).

T |

Figura 5: Fratura vertebral em cunha grau 3; Individuo do sexo
feminino, 58 anos (CEIl).
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Fraturas da extremidade proximal do fémur:

A frequéncia de fraturas na extremidade do fémur proximal na amostra total é de 1,7%
(95%IC 0,3-3,3 {5/302}). A idade dos individuos com este tipo de lesdo traumatica € em média
superior relativamente aos individuos que ndo sofreram este tipo de fratura (Médiasaturados=79,80;
DP=4,02 vs. Médiansofraturados=51,32; DP=18,45; Tabela 17). A diferenca € estatisticamente
significativa (Student’s t=-3,444;d.f.= 300; p<0,001).

A prevaléncia no fémur proximal é maior no sexo feminino (1,9%; 95%IC 0,0-4,5
{3/154}) comparativamente ao sexo masculino (1,4%; 95%IC 0,0-3,4 {2/148}. A diferenca ndo
é estatisticamente significativa (Pearson »2=0,165; d.f.=1; p=1,000).

Os individuos com fratura do fémur proximal faleceram devido a «doencas do sistema
circulatério (Grupo 9: 4,3%; 4/92) e na sequéncia de «desordens mentais, comportamentais e de
neurodesenvolvimento» (Grupo 5:100,0%; 1/1). As diferencas séo estatisticamente significativas
(Pearson x2=63,369; d.f.=13; p=0,016).

Os individuos que sofreram fraturas do fémur proximal tém, em média, valores maiores
da LCM (Média=4,77;DP=0,78) em comparacdo aos individuos que ndo suportaram este tipo de
fratura (Média=3,83;DP=1,03). A diferenca é significativa (Student’s t=-2,009;d.f.=288;
p=0,045). As mulheres que sofreram este tipo de fratura possuem, em média, valores maiores da
LCM (Média=4,90;DP=0,80) relativamente as mulheres sem fratura (Média=3,79;DP=0,97). A
diferenca ¢ marginalmente significativa (Student’s t=-1,937;d.f.=144;p=0,055). Na amostra
masculina os valores da LCM sdo, também, em média, maiores nos sujeitos com fratura
(Médiafraturados=4,57;DP=1,02 vs. Médian&0raturados=3,86;DP=1,09). Contudo, as diferencas nao
sdo significativas (Student’s t=-0,906; d.f.=142; p=0,366).

Tabela 17: Prevaléncia de fratura no fémur proximal na CEI de acordo com a classe etaria e 0 sexo.

Classes Etarias ® J

% n N % n N
20-29 - - 22 - - 19
30-39 - - 26 - - 28
40-49 - - 23 - - 26
50-59 - - 28 - - 25
60-69 - - 16 - - 22
70-79 4.8 1 21 48 1 21
80+ 11,1 2 18 14,3 1 7
Total 1,9 3 154 1,4 2 148

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, nimero de individuos com fratura do fémur proximal;
%, prevaléncia global de fratura do fémur proximal}

A LTD ¢, em média, maior nos individuos com fraturas do fémur proximal
(Médiafraturados=8,07;DP:O,GS VS. Médianﬁofraturados=7,57;DP:0,81). A dlfel’en(;a né.O é
estatisticamente significativa (Student’s t=-1,378;d.f.=288; p=0,169). Na amostra feminina, 0s

valores médios de LTD sdo, também, superiores nos individuos com fratura
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(Médiafraturados=7,88;DP=0,61 vs. Médiansofraturados=7,13;DP=0,62). A diferenca atingiu
significancia estatistica (Student’s t=0,916;d.f.=144;p=0,039). No grupo masculino a tendéncia é
semelhante, os individuos com fratura possuem valores médios de LTD maiores
(Médiasraturados=8,36;DP=8,01 vs. Meédianzofraturados=8,01;DP=0,75), mas a diferenca ndo é
significativa (Student’s t=-0,655;d.f.=142;p=0,514).

Os valores do Indice da Massa Cortical sdo, em média, inferiores nos individuos com
fratura (Média=41,05;DP=7,36) que nos individuos sem fratura (Média=49,69;DP=11,92). No
entanto, a diferenga ndo ¢ estatisticamente significativa (Student’s t=1,614; d.f.=300; p=0,108).
No grupo feminino os valores médios de IMC, também, s&o menores nos sujeitos com fratura
(Médiaaturados=37,99;DP=7,00 vs. Meédianzofraturados=47,40;DP=11,44); a diferenca ndo é
significativa (Student’s t=1,416;d.f.=152;p=0,159). Na amostra masculina o IMC, também, tem
valores médios mais baixos nos individuos que sofreram fraturas da anca
(Média=45,63;DP=6,98) relativamente aos individuos sem fratura (Média=52,06;DP=11,98). A
diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa (Student’s t=0,755;d.f.=146;p=0,452).

Em média, os individuos com fratura da anca possuem fémures maiores que os individuos
sem fratura (Tabela 18). A diferenga ndo ¢ significativa (Student’s t=-0,453;d.f.=299;p=0,651).
Os valores médios do comprimento do eixo femoral (CEF) séo, por outro lado, ligeiramente
inferiores nos individuos que sofreram fratura na anca relativamente aos individuos sem fratura
(Tabela 11). A  diferenca ndo ¢  estatisticamente  significativa  (Student’s
t=0,182;d.f.=300;p=0,856). A altura do colo femoral (ACF) é, também, ligeiramente inferior no
grupo com fratura do fémur proximal comparativamente ao grupo sem fratura (Tabela 18). A
diferenca ndo ¢ significativa (Student’s t=0,167;d.f=300;p=0,867). Por fim, o &ngulo
colodiafisario do fémur (ACDF) €, em média, maior nos individuos afetados por fratura que nos
individuos sem fratura (Tabela 18). Novamente, a diferenca nao ¢ significativa (Student’s t=-
0,500;d.f.=300;p=0,617).

No grupo feminino os individuos afetados por fratura possuem, em média, fémures
maiores relativamente aos sem fratura (Tabela 18), mas a diferenga néo ¢ significativa (Student’s
t=-0,242;d.f.=151; p=0,846). O comprimento do eixo femoral é, também, maior nas mulheres
com fratura (Tabela 18). As diferengas ndo tém significancia estatistica (Student’s t=-
0,532;d.f.=152;p=0,596). Os valores médios da ACF sdo ligeiramente maiores nos individuos
lesados que nos sujeitos sem fratura (Tabela 18); as diferengas ndo sdo significativas (Student’s
t=-0,478;d.f.=152;p=0,633). O ACDF é em média, também, maior nas mulheres afetadas que nas
mulheres sem fratura do fémur proximal (Tabela 18). Contudo, as diferengas ndo sdo
significativas (Student’s t=-1,025;d.f.=152;p=0,307).

Na amostra masculina, os fémures sdo, também, maiores nos individuos lesados (Tabela
18). No entanto, a diferenca ndo ¢ significativa (Student’s t=-1,086;d.f.=146; p=0,279). Os valores

médios do CEF sdo menores nos individuos com fratura que nos homens sem fratura (Tabela 18).
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A diferenca ¢ estatisticamente significativa (Student’s t=0,582;d.f.=146;p=0,043). A altura do
colo femoral (ACF) é, em média, ligeiramente menor nos homens que suportaram uma fratura da
anca (Tabela 18). A diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa (Student’s
t=0,585;d.f.=146;p=0,730). Finalmente, o ACDF &, tambeém, menor nos individuos com fratura
que nos individuos sem fratura (Tabela 18). A diferenca ndo é significativa (Student’s
t=0,523;d.f.=146;p=0,602).

Tabela 18: Valores médios e desvio-padrdo do CFF, CEF, ACF e ACDF, em individuos com e sem fraturas do fémur
proximal (CEI).

CFF CEF ACF ACDF

Com fratura ?202%37?3 89,28 (471) 3124 (2,54) 127,66 (7,37)

’ Sem fratura (42003"3406; 87,40 (6,07) 30,54 (2,98) 123,98 (6,15)
Com fratura (41536’;1530) 9450(0,70) 34,50 (2.12) 123,00 (1,41)

¢ Sem fratura ?233%352) 96,69 (531) 35,15 (2,66) 125,01 (5,42)
- Com fratura ?3226,21‘121(; 91,36 (4,40) 32,54 (2,22) 125,80 (5,84)
o Sem fratura (42280,6635) 91,96 (7,35) 32,80 (3.48) 124,48 (5.81)

Como a amostra de individuos com fraturas da anca é reduzida optou-se por avaliar 0s
grupos sexuais conjuntamente no modelo de regressdo logistica. Foram utilizadas as variaveis
«sexo» (medida categorica), «idade & morte», «LCM», «LTD», «IMC», «CFF», «CEF», «ACF»
e «ACDF». A regressao logistica demonstrou que apenas a variavel «idade a morte» exerceu um
efeito estatisticamente significativo sobre o Logit da probabilidade de um individuo amostrado
ter sofrido uma fratura do fémur proximal (Bigate=0,115; Wald=7,298;p=0,007). A percentagem
de classificacdo correta dos sujeitos amostrados foi de 98,3%.

Duas fraturas atingiram o fémur esquerdo (40%; 2/5); as trés remanescentes ocorrem no
fémur direito (60%; 3/5). Trés fraturas foram consideradas extracapsulares intertrocantéricas
(60%; 3/5); as outras foram classificadas como intracapsulares, uma cervival (20%; 1/5) e a outra,

provavelmente, subcapital (20%; 1/5).
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\
Figura 7: Radiografia da fratura apresentada na figura
6. Individuo do sexo feminino, 50 anos (CEI).

Figura 6: Fratura extracapsular intertrocantérica na
extremidade proximal do fémur; Individuo do sexo feminino,
50 anos (CEND.

Fratura da extremidade distal do radio:

Na amostra em estudo, a prevaléncia de fraturas da extremidade distal do radio € de 3,6%
(95%IC 1,7-6,0 {11/302}). Os individuos que sofreram uma fratura do radio distal sdo, em média,
mais velhos (Média=69,91;DP=10,11) que os individuos sem este tipo de fratura
(Média=51,10;DP=18,58). A diferenca é significativa (Student’s t=-3,334;d.f.=300;p<0,001). A
tendéncia é similar, tanto na amostra feminina (Médiasaturades=70,71;DP=11,58 vs.
Médianzofraturados=51,76;DP=19,44) como na masculina (Médiafaturates=68,50;DP=8,26 vs.
Médianzofraturados=50,43;DP=17,69). As diferencas sdo significativas em ambos 0s grupos sexuais
(Q: Student’s t=-2,552; d.£=152; p=0,004/3": Student’s t=-2,031;d.f.=146; p=0,016).

A prevaléncia de fratura do radio distal é maior na amostra feminina (4,5%; 95%IC 1,9-
7,8 {7/154}) que na amostra masculina (2,7%; 95%IC 0,7-5,4 {4/148}). A diferenca entre 0s
grupos sexuais ndo tem significancia estatistica (Pearson »2=0,730;d.f.=1;p=0,542). Os dados
descritivos encontram-se resumidos na Tabela 19.

Nos grupos relativos a causa de morte, a prevaléncia de fraturas da extremidade do rédio
distal é de 11,1% (1/9) no Grupo 4 («doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas»); de 6,9%
(2/29) no Grupo 2 («neoplasias»); de 6,5% (6/92) no Grupo 9 («doengas do sistema circulatorio»);
de 3,0% (1/33) no Grupo 11 («doencas do sistema digestivo») e de 1,6% (1/62) no Grupo 1
(«certas doencas infeciosas e parasiticas»). Nos restantes grupos nao foram observadas qualquer
fraturas deste tipo (Tabela 20). As diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (Pearson
x2=17,705;d.f.=13;p=0,666).
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Tabela 19: Prevaléncia de fratura no radio distal na CEI de acordo com a classe etaria e 0 sexo.

Classes Etarias ? d

% n N % n N
20-29 - - 22 - - 19
30-39 - - 26 - - 28
40-49 - - 23 - - 26
50-59 7,1 2 28 4,0 1 25
60-69 - - 16 4,5 1 22
70-79 14,3 3 21 9,5 2 21
80+ 11,1 2 18 - - 7
Total 45 7 154 2,7 4 148

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, namero de individuos com fraturas da extremidade
distal do radio; %, prevaléncia global de fraturas do radio distal}

Tabela 20: Prevaléncia de fratura na extremidade do radio distal de acordo com a causa de morte (ICD-10), na CEI.

Causa de Morte (ICD-10) % n N
1 1,6 1 62
2 6,9 2 29
3 - - 3
4 111 1 9
5 - - 1
6 - - 3
9 6,5 6 92
10 - - 34
11 3,0 1 33
14 - - 10
15 - - 4
18 - - 3
19 - - 11
21 - - 1

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, nimero de individuos com uma ou mais fraturas do
radio distal; %, prevaléncia global de fraturas do radio distal}

A «Largura do Canal Medular» é ligeiramente maior nos individuos com fratura
(Médiafraturados=3,94; DP=0,87 vs. Médianzofraturados=3,84;DP=1,04). Porém, néo existe significancia
estatistica (Student’s t=-0,303;d.f.=288;p=0,762).

A LTD ¢, pelo contrario, em média, menor nos individuos com fratura na extremidade
do radio distal (Média=7,21;DP=0,72) que nos individuos sem fratura (Média=7,59;DP=0,81); a
diferencga néo é estatisticamente significativa (Student’s t=1,532; d.f.=288; p=0,127).

Os valores médios do IMC, sdo mais baixos nos individuos que sofreram fratura
(Média=45,33;DP=11,00) que nos individuos que ndo foram afetados (Média=49,70;DP=11,92).
A diferenca ndo é significativa (Student’s t=1,198; d.f.=300; p=0,232).

Na amostra feminina, a LCM €, também, em média, maior nas mulheres fraturadas
(Média=4,04;DP=1,11) que nas mulheres sem fratura do réadio distal (Média=3,81;DP=0,98); a
diferenga ndo atinge significancia estatistica (Student’s t=-0,617; d.f.=144; p=0,538). No que diz
respeito a amostra masculina, a tendéncia é inversa, os valores médios da LCM séo ligeiramente

menores nos individuos com fratura (Médiafraturados=3,76;DP=0,10 VS.
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Médianzofraturados=3,88;DP=1,11). A diferenca ndo é, novamente, significativa (Student’s t=0,213;
d.f.=142; p=0,281).

Os valores médios da LTD sdo, em ambos 0s grupos sexuais, menores nos individuos
com fratura que nos individuos ndo afetados por estas (9: Médiasaturados=6,95;DP=0,73 vs.
Médiansofraturados=7,15;DP=0,62 /3 Médiafraturados=7,65;DP=0,53 VS,
Médianzofraturados=8,02;DP=0,75). A diferenca ndo é estatisticamente significativa para ambos 0s
grupos (9: Student’s t=0,813; d.f.=144; p=0,418/3": Student’s t=0,993;d.f.=142; p=0,323).

O «indice da Massa Cortical» ¢, em média mais baixo nos individuos com fratura do
radio distal que nos individuos sem fratura em ambos os grupos sexuais (9:
Médiasawrados=42,27;DP=12,97 VS. Médianzofraturados=47,45;DP=11,34/3":
Médiafraurados=50,69;DP=2,63 vs. Médianzofrawrados=52,00;DP=12,09). A diferenga ndo ¢é
significativa para ambos os grupos (9: Student’s t=1,174; d.f=152; p=0,242/3: Student’s
t=0,217;d.f.=146; p=0,451).

No modelo de regressdo logistica, ambos os subgrupos sexuais foram ponderados em
conjunto devido ao nimero reduzido de fraturas da extremidade distal do radio nesta amostra.
Foram usadas as variaveis «sexo» (varidvel categérica), «idade a morte», «<LCM», «LTD» e
«IMC». A variavel «idade a morte» (Bigage=0,059; Wald=8,897; p=0,003) exerceu um efeito
significativo sobre a probabilidade de um individuo amostrado ter suportado uma fratura do radio
distal. A classificagdo correta do modelo foi de 96,2%.

Sete fraturas do radio distal ocorreram no lado esquerdo (63,6%; 7/11); as restantes
quatro ocorreram no radio direito (36,3%; 4/11). Todas as onze fraturas foram consideradas
fraturas de Colles.

Figura 8: Fratura de Colles no radio esquerdo; Individuo do sexo
feminino, 54 anos (CEI):
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Fraturas da extremidade proximal do Umero:

A prevaléncia de fraturas na extremidade proximal do Umero na amostra da CEI é de
1,3% (95%IC 0,3-3,0 {4/302}). A prevaléncia é maior no sexo feminino (1,9%; 95%IC 0,0-4,5
{3/154}) que no masculino (0,7%; 95%IC 0,0-2,7 {1/148}). A diferenca entre os subgrupos
sexuais ndo é estatisticamente significativa (Pearson »2=0,935;d.f.=1;p=0,623). Os dados
resumem-se na Tabela 21.

Em média, a idade a morte dos individuos lesados (Média=82,00;DP=7,07) é superior a
dos individuos sem fratura (Média=51,38;DP=18,44). A discrepancia é significativa (Student’s
t=-3,312;d.f.=300; p=0,002). No subgrupo feminino a idade a morte das mulheres afetadas
(Média=81,67;DP=8,62) ¢é, em média, superior a das mulheres ndo afetadas
(Média=52,05;DP=19,27). A diferenca é estatisticamente significativa (Student’s t=-2,650;
d.f.=152; P=0,019).

Tabela 21: Prevaléncia de fratura no imero proximal de acordo com a classe etéria e o sexo, na CEl.

Classes Etarias ¢ d

% n N % n N
20-29 - - 22 - - 19
30-39 - - 26 - 28
40-49 - - 23 - 26
50-59 - - 28 - 25
60-69 - - 16 - 22
70-79 4.8 1 21 - - 21
80+ 111 2 18 14,3 1 7
Total 1,9 3 154 0,7 1 148

{N, nimero de individuos em cada categoria etaria/sexual; n, nimero de individuos com fratura do Umero proximal
%, prevaléncia global de fratura do Gmero proximal}

Todos os individuos lesados faleceram na sequéncia de «doencas do sistema circulatério»
(Grupo 9: 3,3%; 3/92). No entanto, existe, ainda, mais um individuo do sexo feminino que sofreu
uma fratura do Umero proximal mas que ndo se conhece a causa de morte.

A «Largura do Canal Medular» é maior nos individuos com fratura do imero proximal
(Média=5,07;DP=1,05) em comparagdo aos individuos sem fratura (Média=3,83;DP=1,03). A
diferenga é estatisticamente significativa (Student’s t=-2,388; d.f.=288; p=0,018). No grupo
feminino, os valores médios da LCM s&o maiores nos individuos afetados (Média=4,56;DP=0,32)
que nos individuos sem lesdo (Media=3,80;DP=0,98). Porém, a diferenga ndo é significativa
(Student’s t=-1,316; d.f.=144; p=0,190).

A LTD é, também, maior nos individuos com fratura (Média=8,00;DP=1,53) que nos
individuos sem fratura (Média=7,57;DP=0,80). A diferenca ndo é significativa (Student’s t=-

1,037; d.f.=288; p=0,617). Na amostra feminina, os valores médios da LTD seguem a mesma
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tendéncia (Médiasaturados=7,23;DP=0,11 vs. Médiansofraturades=7,14;DP=0,63); a diferenca ndo é
significativa (Student’s t=-0,241; d.f.=144; p=0,336).

Nos individuos com fratura da extremidade proximal do imero, os valores médios do
«Indice da Massa Cortical», s&o mais baixos (Média=36,70;DP=3,03) que os valores dos
individuos sem fratura (Média=49,72;DP=11,88). A diferenga atinge significancia estatistica
(Student’s t=2,186; d.f.=300;p=0,001). No subgrupo feminino, também, os valores médios de
IMC sdo menores nas mulheres que sofreram fratura (Média=37,00;DP=3,65) que nas mulheres
sem fratura (Média=47,42;DP=11,44). Contudo, as diferencas ndo sao significativas (Student’s
t=1,571; d.f.=152; p=0,118).

Trés dos Umeros com fratura na extremidade proximal pertencem ao brago esquerdo
(75%; 3/4) e outro pertence ao lado direito (25%; 1/4). Todas as fraturas estéo localizadas no colo
cirdrgico.

Devido ao tamanho reduzido de fraturas da extremidade do Umero proximal na amostra
em estudo, 0s grupos sexuais foram avaliados em conjunto no modelo de regressao logistica.
Foram utilizadas as varidveis «sexo» (variavel categdrica), «idade a morte», «LCM», «LTD» e
«IMC». A variavel «idade a morte» (Bigage=0,135; Wald=6,443; p=0,011) exerceu um efeito
significativo sobre a probabilidade de um dos individuos da amostra ter sofrido uma fratura do

Umero proximal. A classificag¢do correta do modelo foi de 98,6%.

i

Figura 9: Fratura na extremidade proximal do imero Y A . R
esquerdo; Individuo do sexo feminino, 80 anos (CEI) Figura 10: Radiografia da fratura apresentada na
figura 9. Individuo do sexo feminino, 80 anos (CEI).
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5.3. Comparacao entre amostras CEl e CEI/XXI
5.3.1. Radiogrametria

ALTD e a LCM sdo em média maiores na amostra da CEI/XXI (Média_rp= 7,84; DP 1p=
0,82/ Média.cm=4,61; DP.cm=1,09) que na amostra da CEl (Média_1p=7,58; DP_tp=0,81/
Média cm=3,84; DPLCM=1,04). A diferenca entre as duas amostras é estatisticamente
significativa tanto para a variavel LTD (Student s t=-3,087; d.f.=424; p=0,002) como paraa LCM
(Student’s t=-7,012; d.f.=424; p<0,001). O «indice de Massa Cortical» é menor na amostra da
CEI/XXI (Média=41,15; DP=12,24) que na amostra da CEIl (Média=49,54; DP=11,90). A
diferenca é significativa (Student’s t=6,771; d.f.=436; p<0,001).

Os grupos femininos e masculinos amostrados da CEI/XXI tém de igual forma, valores
médios da LTD e da LCM superiores (9: Médiairp= 7,46; DP_1p=0,65; Média.cm=4,76;
DPLcv=1,03/3: Média tp=8,21; DP.1p=0,80; Média cm=4,47; DP.cm=1,13) relativamente aos
individuos amostrados da CEIl (9: Média tp=7,14; DP.1p=0,62; Média.cm=3,82; DP.cm=0,98
/&' Média_1p=8,01; DP.1p=0,75; Média cm=3,87; DP.cm=1,09). As diferencas séo significativas
tanto nas variaveis 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) para o grupo feminino.

No caso do grupo masculino de ambas as amostras, as diferencas apenas sdo
significativas na LCM (Student’s t=-3,630; d.f.=210; p=0,001).

Os valores médios do IMC sdo menores no grupo feminino e masculino da CEI/XII (9:
Média=36,36; DP=11,59 /&: Média=45,94; DP=10,99) que nos individuos femininos e
masculinos da CEIl (9: Média=47,21; DP=11,43 /3: Média=51,97; DP=11,93). A diferenga ¢é
estatisticamente significativa para os dois subgrupos sexuais entre ambas as amostras
(Q:Student’s 1=6,493; d.f.=220; p<0,001/3":Student s t=3,534;d.f.=214; p=0,001).

Como os testes estatisticos acima aplicados ignoram que a distribuigdo etaria das duas
amostras ¢ completamente diferente, estandardizou-se as amostras em relacdo ao parametro
«idade a morte». No grupo feminino, depois de considerado o efeito da «idade a morte» é possivel
afirmar que o fator «amostra» ndo exerceu um efeito significativo sobre a LTD (Anova two-way
F=3,174; d.f=1; p=0,077; n2p=0,026; poténcia=0,424). Apds ponderado o efeito da «amostra»,
pode afirmar-se que a «idade & morte» ndo influenciou de forma significativaa LTD (Anova two-
way F=1,125; d.f.=73; p=0,282; n2p=0,410; poténcia=0,983). O efeito do fator «idade a morte»
sobre a «Largura Total da Diéfise» ndo foi influenciado pela «amostra» (ou vice-versa) como
sugere a interacdo ndo significativa entre os dois fatores (Anova two-way F=0,991; d.f.=21;
p=0,479; n2p=0,150; poténcia=0,714).

O efeito da «amostra» sobre a «Largura do Canal Medular» n&o foi influenciado pela
«idade a morte, e vice-versa (Anova two-way F=1,263; d.f.=21; p=0,215; n2p=0,184;

poténcia=0,843). Apos considerado o fator «idade a morte», é possivel afirmar que a «amostra»
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ndo exerceu um efeito significativo sobre a LCM (Anova two-way F=0,659; d.f.=1; p=0,419;
n2p=0,006; poténcia=0,127). Apods ponderado o efeito da «amostra», pode assegurar-se que a
«idade & morte» influenciou significativamente a LCM (Anova two-way F= 1,987; d.f.=73;
p<0,001; n2p=0,0,551; poténcia=1,000).

Depois de considerado o efeito da «idade a morte», pode afirmar-se que o fator
«amostra» ndo influenciou significativamente o IMC (Anova two-way F=0,022; d.f.=1; p=0,883;
n2p=0,000; poténcia=0,052). Depois de ponderado o fator «amostray, € possivel assegurar que a
«idade» teve um efeito significativo sobre o IMC (Anova two-way F=2,274; d.f.=74; p<0,001,
n2p=0,574; poténcia=1,000). O efeito da «amostra» sobre o «indice de Massa Cortical» foi
influenciado pela «idade a morte» (e vice-versa), como sugere a interacdo significativa entre os
dois fatores (Anova two-way F=1,649; d.f.=21; p=0,048; n2p=0,217; poténcia=0,945).

No grupo masculino, depois da ponderacédo do efeito da «idade & morte», pode afirmar-
se gque a «amostra» ndo influenciou significativamente a LTD (Anova two-way F=0,126; d.f.=1;
p=0,723; n2p=0,001; poténcia=0,064).

De modo semelhante, depois de considerado o fator «amostra», é possivel afirmar que a
«idade & morte» ndo teve um efeito estatisticamente significativo sobre a LTD (Anova two-way
F=1,141; d.f=72; p=0,261; n2p=0,415; poténcia=0,984). O efeito da varidvel «amostra» sobre a
LTD ndo foi influenciada pela «idade a morte», e vice-versa (Anova two-way F=1,210; d.f.=22;
p=0,253; n2p=0,187; poténcia=0,833).

O efeito do fator «amostra» sobre a LCM nao foi influenciado pela «idade a morte» (e
vice-versa), como sugerido pela interagdo nédo significativa entre os dois fatores (Anova two-way
F=1,184; d.f=22; p=0,276; n2p=0,183; poténcia=0,822). Depois de considerado o efeito da
«idade a morte», pode assegurar-se que a «amostra» ndo influenciou significativamente a LCM
(Anova two-way F=3,359; d.f.=1; p=0,069; n2p=0,028; poténcia=0,444). Depois de ponderada a
variavel «<amostra», € possivel afirmar que a «idade a morte» ndo teve um efeito estatisticamente
significativo sobre a LCM (Anova two-way F=1,166; d.f=72; p=0,230; n2p=0,420;
poténcia=0,986).

Apoés a ponderacdo do efeito da «idade a morte», pode afirmar-se que a «amostra»
influenciou significativamente o IMC (Anova two-way F=3,971; d.f.=1; p=0,049; n2p=0,032;
poténcia=0,507. Apos considerado o fator «amostra», € possivel afirmar que a «idade a morte»
ndo exerceu um efeito significativo sobre o IMC (Anova two-way F=1,137; d.f.=72; p=0,265;
N2p=0,406; poténcia=0,984). O efeito da variavel «amostra» sobre o IMC nao foi influenciado
pela «idade & morte», e vice-versa (Anova two-way F=1,339; d.f=22; p=0,161; n2p=0,197,
poténcia=0,881).
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5.3.2. Fraturas de fragilidade

A prevaléncia global de fraturas de fragilidade (i.e., fraturas do fémur proximal, do radio
distal, do umero proximal e vertebrais) € de 14,9% (95%IC 10,9-18,9 {45/302}) na amostra da
CEIl e de 25,7% (95%IC 18,4-33,1 {35/136}) na amostra da CEI/XII. A diferenca entre as
amostras ¢ estatisticamente significativa (Pearson y2=7,374; d.f.=1; p=0,008). Contudo, esta
comparagdo ndo tem em conta a diferenca das estruturas etarias e sexuais das duas bases de
estudo, como também, a diferenca do tamanho das amostras. Os dados descritivos encontram-se
na tabela 22. Para tal, estandardizou-se as amostras de acordo com variavel «idade a morte» (i.e.,
prevaléncia de fraturas osteoporéticas em individuos que morreram com idades iguais ou
superiores a 50 anos).

A prevaléncia de fraturas de fragilidade nos individuos do sexo feminino que faleceram
com idades superiores ou iguais a 50 anos é de 25,3% (95%IC 16,7-35,5 {21/83}) na amostra da
CEl e de 33,3% (95%IC 22,7-44,1 {22/66}) na amostra da CEI/XXI. No grupo masculino com
idades a morte iguais ou superiores a 50 anos a prevaléncia de fraturas osteoporoticas é de 21,3%
(95%IC 12,8-31,2 {16/75}) na base de estudo da CEI e de 20,0% (95%IC 10,3-31,1 {12/60} na
base de estudo da CEI/XXI. As diferencas ndo atingem significancia estatistica (Pearson
v2=0,476; d.f.=1; p=0,581).

Avaliou-se, de igual forma a percentagem de individuos multifraturados com idades
iguais ou superiores a 50 anos. Na amostra feminina, a prevaléncia de multifraturas é de 8,4%
(95%IC 9,1-25,7 {7/83}) na amostra da CEIl e de 4,5% (95%IC 0,0-10,6 {3/66}) na amostra da
CEI/XXI. No grupo masculino a prevaléncia de individuos com multifraturas com idades iguais
ou superiores a 50 anos é de 5,3% (95%IC 1,2-11,2 {4/75}) na amostra da CEl e de 1,7% (95%IC
0,0-5,3 {1/60} na amostra da CEI/XXI (Tabela 23). A diferenga ndo é estatisticamente
significativa (Pearson ¥2=3,166; d.f.=2; p=0,223).

Tabela 22: Prevaléncia de fraturas nas amostras da CEl e da CEI/XXI de acordo com a classe etaria e com 0 sexo.

Q 3

Classes etarias CEl CEI/XXI CEl CEI/XXI
20-29 - (0/22) - (0/0) - (0/19) - (0/3)
30-39 3,8% (1/26) - (0/1) 14,3% (4/28)  25,0% (1/4)
40-49 - (0/23) - (0/1) 11,5% (3/26) - (0/1)
50-59 17,9% (5/28) - (0/2) 16,0% (4/25)  50,0% (1/2)
60-69 6,2% (1/16) - (0/8) 22,7% (5/22)  7,7% (1/13)
70-79 33,3% (7/21)  12,5% (1/8) 19,0% (4/21)  20,0% (4/20)
80+ 43,8%

44.4% (8/18) 42,9% (3/7)  24,0% (6/25)

(21/48)

53



Dissertacdo de Mestrado Resultados

Tabela 23: Prevaléncia de multifraturas nas amostras da CEl e da CEI/XXI de acordo com a classe etaria e com o sexo.

3
Classes etarias CEl CEI/XXI CEl CEIXXI
20-29 - (0/22) - (0/0) - (0/19) - (0/3)
30-39 - (0/26) - (011) - (0/28) - (0/4)
40-49 - (0/23) - (01) - (0/26) - (01)
50-59 - (0/28) -(0/2) - (0/25) 50,0% (1/2)
60-69 - (0/16) - (0/8) 4,5% (1/22) - (0/13)
70-79 9,5% (2/21) - (0/8) 9,5% (2/21) - (0/20)
80+ 27,8% (5/18) 6,2%(3/48) 14,3% (1/7) - (0/25)

Para diminuir os efeitos das diferencas na distribuicdo etaria das amostras, limitou-se
novamente a comparacdo estatistica, para a analise da prevaléncia de fraturas do fémur proximal,
do radio distal e das vértebras, aos individuos com idades a morte iguais ou superiores a 50 anos.

No grupo feminino a prevaléncia de fraturas do fémur proximal é de 3,6% (95%IC 0,0-7,8
{3/83}) na base de estudo da CEIl e de 3,0% (95%IC 0,0-7,7 {2/66}) na base de estudo da
CEI/XXI. No grupo masculino a prevaléncia é de 2,7% (95%IC 0,0-6,6 {2/75}) na CEIl e na
amostra da CEI/XXI ndo existem fraturas do fémur proximal em homens com idades iguais ou
superiores a 50 anos (Tabela 24). As diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (Pearson
x2=0,725; d.f.=1; p=0,468).

Na amostra feminina com idade a morte igual ou superior a 50 anos, a prevaléncia de
fraturas do radio distal é de 8,4% (95%IC 2,8-14,8 {7/83}) na amostra da CEl e de 13,8% (95%IC
6,2-22,7 {9/65}) na amostra da CEI/XXI. No grupo masculino a prevaléncia é de 5,3% (95%IC
1,3-10,5 {4/75}) na amostra da CEI e de 3,3% (95%IC 0,0-8,6 {2/60}) na amostra da CEI/XXI
(Tabela 25). As diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (Pearson »2=0,329; d.f.=1;
p=0,657).

Tabela 24: Prevaléncia de fraturas do fémur proximal nas amostras da CEl e da CEI/XXI de acordo com o sexo e com

a classe etaria.

? 3
Classes etarias CEl CEIXX CEl CEIPX
20-29 - (0/22) - (0/0) - (0/19) - (0/3)
30-39 - (0/26) - (0/1) - (0/28) - (0/4)
40-49 - (0/23) - (0/1) - (0/26) - (0/1)
50-59 - (0/28) - (0/2) - (0/25) - (012)
60-69 - (0/16) - (0/8) - (0/22) - (0/13)
70-79 4,8% (1/21) - (0/8) 4,8% (1/21) - (0/20)
80+ 11,1% (2/18)  2,9% (2/48) 14,3% (1/7) - (0/25)
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Tabela 25: Prevaléncia de fraturas do radio distal nas amostras da CEl e da CEI/XXI de acordo com o sexo e com a

classe etéria.

? 3
Classes etérias CEl CEIX CEl CEIXX
20-29 - (0/22) - (0/0) - (0/19) - (0/3)
30-39 - (0/26) - (0n1) - (0/28) - (0/4)
40-49 - (0/23) - (011) - (0/26) - (01)
50-59 7,1%(2/28) - (0/2) 4,0%(1/25) - (0/2)
60-69 - (0/16) - (0/8) 4,5% (1/22) - (0113)
70-79 14,3% (3/21) - (0/8) 9,5% (2/21)  5,0% (1/20)
80+ 11,1% (2/18)  19,1% (9/47) - (017) 4,0% (1/25)

No grupo feminino com idade a morte igual ou superior a 50 anos, a prevaléncia de
fraturas de compressao vertebral é de 18,1% (95%IC 10,2-26,6 {15/83}) na amostra da CEl e de
21,5% (95%IC 12,3-32,3 {14/65}) na amostra da CEI/XXI. No grupo masculino a prevaléncia é
de 17,3% (95%IC 9,2-26,0 {13/75}) na amostra da CEl e de 11,7% (95%IC 3,5-19,3 {7/60}) na
amostra da CEI/XXI (Tabela 26). As diferencas ndo atingem significancia estatistica (Pearson
x2=0,041; d.f.=1; p=0,875).

Tabela 26: Prevaléncia de fraturas vertebrais nas amostras da CEl e da CEI/XXI de acordo com 0 sexo e com a classe

etaria.
? 3
Classes etérias CEl CEIXX] CEl CEIXX]

20-29 - (0/22) - (0/0) - (0/19) - (0/3)
30-39 3,8% (1/26) - (0/1) 14,3% (4/28)  25,0% (1/4)
40-49 - (0/23) - (01) 11,5% (3/26) - (0/1)
50-59 10,7% (3/28) - (0/2) 12,0% (3/25) - (0/2)
60-69 6,2% (1/16) - (0/8) 22,7% (5/22)  7,7% (1/13)
70-79 19,0% (4/21)  12,5% (1/8) 14,3% (3/21)  5,0% (1/20)

80+ 38,9% (7/18)  27,7% (9/47) 28,6% (2/7)  20,0% (5/25)
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6. DISCUSSAO

6.1. Amostra CEI

Com o envelhecimento os 0ssos vao perdendo capacidades intrinsecas conduzindo a uma
certa deterioracdo do sistema esquelético. Os resultados obtidos no presente trabalho foram
interpretados a luz destes processos de senescéncia, uma vez que foi aceite que a perda de massa
Ossea conduz a uma menor resisténcia intrinseca dos 0ssos e a uma maior probabilidade do risco
de fratura.

O incremento etario provoca alteracdes no 0sso cortical, diminuindo a sua espessura e
aumentando a porosidade e didmetro do canal medular (Augat e Schorlemmer, 2006; Chen et al.,
2010). Assim, da-se uma perda de massa 6ssea que afeta ambos 0s sexos a partir mais ou menos
dos 30 anos de idade devido ao desequilibrio na remodelagéo 6ssea (Seeman, 2003).

Na amostra estudada, a Largura do Canal Medular (LCM) do segundo metacarpico
correlaciona-se positivamente com a idade apenas no sexo feminino. Apés a classe etéria dos 50-
59 anos, os valores médios na LCM sdo maiores nas mulheres gque nos homens. Por volta dos 50
anos ocorre, geralmente, a menopausa nas mulheres. Resumidamente este evento caracteriza-se
pela diminuigdo das concentracdes de estrogénio, que intensifica e acelera o processo das BMU
no 0sso endosteal aumentando a reabsorgdo Ossea e por conseguinte a perda de massa 0ssea
(Seeman, 2008; Agarwal e Glencross, 2010; Faienza et al., 2013), aumentando a espessura do
canal medular (Seeman,2008).

No entanto, apesar dos valores médios da LCM serem superiores no sexo feminino
comparativamente ao masculino estes ndo sdo estatisticamente significativos. Alguns estudos
demonstraram a mesma tendéncia, em que apesar de se suceder uma maior reabsor¢do de 0sso
cortical na superficie endosteal no sexo feminino as diferengas ndo sao significativas em relacdo
ao sexo masculino (Riggs et al., 2004; Perinha, 2016). Porém, geralmente, as mulheres tém 0ssos
de menores dimensbes e por conseguinte valores totais da LCM também menores
comparativamente aos homens. Assim, ap6s a analise da variacdo relativa dos valores da LCM a
partir dos 50 anos esta demonstra que as mulheres amostradas da CEI sofrem um aumento de
18,81% na sua LCM face ao aumento de 1,44% nos homens da CEI entre os 50 anos e 0s mais de
80 anos.

Desse modo, a perda de massa 6ssea ocorre em ambos 0s sexos, porém, o sexo feminino
sofre uma maior deterioragdo ndo s6 devido aos efeitos da menopausa e por conseguinte do
aumento da reabsor¢cdo Gssea mais precoce relativamente aos homens mas, também, devido a
maturacgdo cessar mais cedo. Este padréo de perda de massa Ossea cortical — mais acentuada no
sexo feminino — foi também observado em amostras provenientes dos concheiros de Muge (8680-
5080 cal BP) estudada por Umbelino et al. (2016), numa amostra Romano-Inglesa (300-400 DC)
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estudada por Mays (2006a), numa amostra Romana (300 DC) analisada por Cho e Stout (2011) e
numa amostra Canadiana (século X1X) estudada por Doyle et al. (2011).

Aquando o processo de envelhecimento existe uma maior reabsor¢éo 6ssea endosteal e
por conseguinte uma maior aposicao de 0sso na superficie periosteal no esqueleto apendicular
(Aguado et al., 1997). Este processo de aposicdo aparenta compensar a reabsor¢do dssea
permitindo a manutencdo da capacidade de resisténcia 6sseas. Este comportamento em ambas as
superficies 6sseas conduz a um aumento do didmetro das diafises dos 0ssos longos e a uma menor
espessura cortical (Seeman, 2008).

Segundo alguns autores, a menopausa acarreta uma maior reabsorcéo ¢ssea endosteal e
uma menor aposicdo 6ssea na superficie periosteal tendo como consequéncia uma menor
resisténcia dos 0ssos femininos as cargas mecanicas (Szulc et al., 2006; Seeman, 2008). Por outro
lado, também existe a sugestdo de que durante o periodo pds-menopausico existe um continuo na
perda de densidade mineral 6ssea mas, também, um aumento na aposi¢do de 0sso no peridsteo
dos o0ssos longos, tornando maior a largura das diafises (Ahlborg et al., 2003). Porém, a perda de
o0sso cortical nas mulheres é mais rdpido comparativamente aos homens, sendo que a aposigdo
Ossea periosteal nestas aparenta ndo compensar a perda 6ssea endocortical (Kalichman et al.,
2008).

No entanto, no que concerne a Largura Total da Diéfise (LTD) ndo existiu uma correla¢éo
com a idade a morte em ambos 0s sexos, apesar de a partir dos 50 anos existir um aumento do
diametro da diafise. Por outro lado, a LTD ¢é significativamente maior nos homens
comparativamente as mulheres, o que podera ser explicado pela maior aposicao dssea no peridsteo
que reflete o maior tamanho e robustez do esqueleto masculino. O maior periodo de maturacao
esquelética e a estimulacdo da aposi¢cdo 6ssea no periosteo pelas hormonas sexuais masculinas
aumentam a espessura da largura das diafises dos ossos masculinos (Bonjour et al, 1994;
Schoenau et al, 2001; Seeman, 2002). Por outro lado, o processo de maturagdo cessa mais cedo
nas mulheres e o estrogénio inibe uma maior formag&o de 0sso no peridsteo (Gosman et al., 2011).
Assim, existe um dimorfismo sexual em que uma maior aposicdo de 0sso no peridsteo aumenta o
tamanho e a robustez esquelética nos homens comparativamente as mulheres (Riggs et al, 2004;
Seeman, 2002, 2008; Doyle et al., 2011). Num estudo de Mays (2001) numa amostra Inglesa do
século XVIII e XIX e no estudo de Doyle et al (2011) numa amostra Canadiana do século XI1X
também foi observado uma maior largura total da diafise do segundo metacarpico nos homens
relativamente as mulheres.

O indice de Massa Cortical (IMC) reflete a diminuig&o da espessura endocortical face a
largura total da diéfise e permite a avaliagdo da quantidade de massa cortical presente e 0 maior
risco para fraturas (Aguado et al., 1997; lves e Brickley, 2006; Haara et al., 2006). Em ambos os
sexos da amostra, o IMC correlaciona-se negativamente com a idade, contudo esta correlagdo

apenas é significativa para o sexo feminino. A partir da classe etaria dos 50-59 anos observa-se
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um decréscimo nos valores médios do IMC, que podera ser reflexo do periodo da menopausa, nas
mulheres. No sexo masculino a diminuicdo surge a partir da classe etéria dos 60-69 anos de idade.
Comparativamente aos homens os valores médios do IMC das mulheres s&o significativamente
menores. Este padrdo de perda de massa 6ssea cortical podera ser explicado devido a uma menor
LTD no sexo feminino.

A diferenca sexual no IMC encontra-se descrita para populagbes modernas em varios
estudos (Aguado et al., 1997; Maggio et al., 1997; Bottcher et al., 2006). No entanto a perda e
massa 6ssea em rela¢do ao sexo dos individuos ndo € universalmente igual em todas as populagdes
passadas dos estudos paleopatoldgicos que mensuraram tanto osso cortical como trabecular
(Rewekant, 1994; Ekenman et al., 1995; Mays 1996; Mays, 2001; Mays 2000; Agarwal et al.,
2004; Glencross e Agarwal, 2011; Agarwal e Beauchesne, 2014).

O padrdo geral da perda de massa 0ssea em relagdo ao aumento da idade conhecido tanto
para populagdes modernas como historicas (Mays, 1996; Aguado et al., 1997; Mays et al., 1998;
Mays, 2000; Mays, 2001; Riggs et al.,2004; Curate, 2005; Toledo e Jergas, 2006; Szulc et al.,
2006; Lauretani et al., 2008; Curate et al, 2009; Zaki et al., 2009; Robb et al., 2010; Curate, 2011a;
Cho e Stou, 2011; Glencross e Agarwal, 2011; Agarwal e Beauchesne, 2014) foi de igual forma
observado na amostra da CEl.

A quantidade de massa dssea cortical aparenta estar associada (positivamente ou
negativamente) a determinadas doengas como o cancro da mama (Reuss-Brost et al., 2012; Drake,
2013), a artrite reumatoide, ao lUpus, ou as doencas degenerativas da coluna vertebral (Brickley
e lves, 2008; Emkey e Esptein, 2014). As doengas cronicas também poderao estar relacionadas
com o valor do «indice de massa cortical» (Emkey e Epstein, 2014) Existe, também, uma relagdo
entre a tuberculose pulmonar e uma ma nutricao, o que podera levar a uma diminuicdo da massa
Ossea (Brickley e lves, 2008)

Contudo, os valores médios dos parametros corticais avaliados no segundo metacarpico
dos individuos em estudo, ndo atingiram significancia estatistica com a causa de morte — no
entanto, os individuos poderiam ter tido as doengas em cima referidas mas ndo ter sido essa a sua
causa de morte.

O padréo de fraturas numa populacéo € bimodal, isto quer dizer que apresenta picos nos
grupos mais jovens e mais velhos (Cooper et al., 1993; Roberts e Manchester, 2005). Para além
da idade, também, o sexo influencia a frequéncia e tipologia das lesdes (Lovell, 1997; Oyen et
al., 2010). Alguns estudos paleopatoldgicos tém documentado as diferengas sexuais e etarias
existentes nos padrdes de fratura (Grauer e Roberts, 1996; Larsen, 1997; Agnew et al., 2015).

As fraturas de cariz osteoporotico — traumas de baixa intensidade que estdo relacionados
com uma menor massa 0ssea - ocorrem, principalmente, no corpo vertebral (fraturas de

compressdo), no fémur proximal (fratura da anca), na extremidade distal do radio (fratura de
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Colles’ ou Smith) e na extremidade proximal do umero (Brickley, 2002; Curate, 2014a) e estdo
intimamente relacionadas com o envelhecimento (Cooper et al., 1993)

A prevaléncia de fraturas na amostra da CEI é de 14,9% sendo a média de idades dos
individuos fraturados de 64,47 anos. As fraturas mais frequentes sdo as de compressao vertebral,
seguidas das fraturas da extremidade do radio distal. As fraturas da anca e da extremidade do
Umero proximal sdo as menos frequentes. Este padréo de fraturas correlaciona-se positivamente
com os padr@es epidemioldgicos registados em diversas popula¢es modernas (Melton 111, 1995;
Riggs e Melton 111, 1995; Johnell e Kanis, 2005; Johnell e Kanis, 2006; Holroyd et al., 2008).

No presente estudo as fraturas de qualquer tipo estdo associadas ao envelhecimento (i.e.
a «idade a morte»), sendo que a idade a morte média nos individuos com fratura é superior a dos
individuos sem fratura, aumentando a prevaléncia de fraturas ao longo das varias classes etarias
(com maior evidéncia no sexo feminino). Os resultados obtidos corroboram a ideia de que existe
um aumento na probabilidade de um individuo sofrer uma fratura de fragilidade com o incremento
etario (Kanis et al., 2007; Leslie, 2007; Holroyd et al., 2008) ndo s6 como consequéncia da perda
de massa Ossea e da deterioracdo da microarquitectura trabecular mas, também, & maior
probabilidade de quedas nos individuos idosos (Nguyen et al., 2001; Kanis et al., 2005; Johnell e
Kanis, 2005; Parffit, 2007).

Porém néo é de mais salientar, que a relagdo entre a prevaléncia de fraturas com a idade
a morte em amostras esqueléticas podera ser problematica, na medida em que, na maioria das
vezes, é impossivel determinar qual a idade em que um individuo sofreu o trauma (Mays, 1998;
Ortner, 2003; Curate, 2011a).

Embora a prevaléncia de fraturas de todos os tipos aumente com a idade na amostra da
CEl, existem diferencas na distribuicdo de cada um dos tipos de fratura com os intervalos etarios.
As fraturas do fémur proximal afetaram, principalmente individuos com mais de 80 anos, no
entanto, existem duas fraturas da extremidade proximal do fémur que ocorreram num individuo
do sexo feminino e num individuo do sexo masculino com menos de 80 anos. As fraturas do
Umero proximal lesaram, na sua maioria, também, individuos com mais de 80 anos, existindo
apenas um individuo na classe etaria dos 70-79 anos que suportou uma fratura deste tipo. As
fraturas do radio distal e de compresséo vertebral ocorreram, geralmente, em individuos menos
idosos, lesando, principalmente, individuos que faleceram entre os 50 e os 80 anos. Porém, as
fraturas de compressao vertebral afetaram um nimero n&o menos significante de individuos com
menos de 50 anos.

Os resultados obtidos estdo em concordancia com os estudos epidemioldgicos. As fraturas
da anca e do Umero proximal ocorrem, geralmente, em individuos mais velhos (geralmente ap6s
o0s 70 anos) que as fraturas do radio distal e de compresséo vertebral que, normalmente aumentam
apos o0s 50-60 anos de idade (Melton I11 et al., 1997; Mays, 2006a, 2006b; Cummings e Melton
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I11, 2002; Chang et al., 2004; Johnell e Kanis, 2005; Johnell e Kanis, 2006; Clark et al., 2009;
Cruz, 2009; Schousboe, 2016).

O risco de fratura € maior nas mulheres que nos homens (Johnell e Kanis, 2005;
Cummings e Melton, 2002) pois o sexo masculino tem, usualmente, um esqueleto de maior
tamanho e mais resistente, ndo ocorrendo uma perda abrupta dos niveis de estrégeno a meio do
ciclo de vida. A perda de massa no sexo masculino advém sobretudo de uma menor quantidade
de formagdo Gssea e ndo por uma maior reabsor¢do, sendo que a porosidade 6ssea cortical € menor
e a aposicao periosteal € maior (Brickley,2002; Bouxsein e Karasik, 2006; Seeman 2008; Curate,
2011a).

No entanto na amostra da CEI, a prevaléncia de fraturas é ligeiramente superior nos
homens relativamente as mulheres. Alguns estudos indicam que em certos locais esqueléticos
(e.g. maos e pés) a prevaléncia de fraturas € superior nos homens (Donaldson et al., 1990; Curate,
2011a) e que as fraturas do radio distal e das vértebras sdo mais frequentes nos homens antes dos
50 anos (Mays, 2006b; Curate, 2011a).

Contudo, ap6s os 50 anos existe uma maior prevaléncia de fraturas no sexo feminino que
no masculino na amostra da CEI, ndo sendo as diferencas significativas. Seria expectavel que
ocorresse diferengas na prevaléncia de fraturas uma vez que os valores médios do IMC sdo
menores nas mulheres que nos homens aumentando a probabilidade da ocorréncia de fraturas de
fragilidade no sexo feminino, porém esta circunstancia pode revelar a importancia de outros
fatores no risco de fratura (e.g. microarquitectura trabecular, quedas, ocupacao profissional) para
além da massa 6ssea cortical.

Os valores médios do IMC sdo menores nos individuos com fraturas, o que corrobora a
noc¢do de que estas fraturas sdo resultado de uma forga que excede a resisténcia intrinseca do 0sso
(Silva, 2007), sendo que quanto menor for a quantidade de massa Gssea maior € 0 risco para a
ocorréncia de fratura (Nolla e Rozadilla, 2004). Contudo, as diferencas séo apenas significativas
para o grupo feminino. Adicionalmente, os valores médios da LCM sdo maiores nas mulheres
com fraturas.

No entanto, no modelo de regressao logistica, a idade a morte foi a Gnica variavel que
exerceu um efeito significativo sobre a probabilidade da presenca de fraturas no sexo feminino.
Por outro lado, no sexo masculino num dos modelos apenas a LTD exerceu a probabilidade de
um individuo sofrer uma fratura e noutro modelo as varidveis LTD e idade a morte exerceram um
efeito significativo sobre esta probabilidade.

De fato, os individuos do sexo masculino com fratura, da amostra em estudo, possuem
uma maior LTD. Os resultados obtidos sugerem, que apesar de existir a assun¢do de que o
aumento da aposicao periosteal aparenta compensar a reabsorcéo de 0sso endosteal e conseguinte
manutencdo da resisténcia 6ssea (Seeman, 2008), nos homens pertencentes a amostra da CEl esta

aposi¢do de 0sso periosteal no segundo metacérpico ndo parece ter compensado a perda de massa
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Ossea noutros locais esqueléticos bem como a diminuicdo dos efeitos de outros fatores como o
envelhecimento,

As fraturas de compressdo vertebral sdo consequéncias comuns e um “trago tipico” da
osteoporose (Gugliemi et al., 2011; Schousboe, 2016) sendo, também, mais prevalentes em
contextos arqueoldgicos (Brickley, 2002). No entanto, a sua identificagdo é dificil devido a
inexisténcia de um consenso comum relativo a sua definicdo operacional (Cummings e Melton
111, 2002; Cauley et al., 2007; Curate, 2011a).

Na amostra da CEl, as deformagdes vertebrais variam entre o grau 1 (minimo) e grau 3
(méximo) da escala de Genant et al., 1993., sendo as fraturas de maior severidade (grau 3) menos
frequentes. As fraturas vertebrais ocorrem quando a carga que atua sobre elas excede a resisténcia
do tecido 6sseo (Anderson et al., 2013), relacionando-se o grau da deformag&o ndo s com a perda
de massa Gssea mas, também, com a microarquitectura e com a geometria da vértebra (Broy,
2015).

No entanto, é de notar que algumas fraturas de grau minimo podem ser apenas variacdes
anatdmicas ou associadas a outras patologias degenerativas, bem como podem estar associadas a
outros fatores como a atividade ocupacional e fisica (Sone et al., 1997; Grados et al., 2004; Curate,
2011a; Schousboe, 2016; Oei et al., 2016), uma vez que uma reducao de apenas 20% em ambas
as alturas do corpo vertebral (o cut-off aceite por Curate et al., 2014 [adaptado de Genant et al.,
1993]) limita em alguma medida a identificacdo de verdadeiras fraturas de compressdo vertebral
(Curate, 2011a).

Na amostra estudada, a regido da coluna vertebral mais lesada foi a toracolombar sendo
a T11 a vértebra mais afetada. Os resultados obtidos encontram-se consoantes com os dados
epidemioldgicos atuais (Sone et al., 1997; Melton Il e Kallmes, 2006; Freitas et al., 2008;
Gugliemi et al., 2011; Broy, 2015), sendo o padréo tipico de fraturas de compressao vertebral
encontradas nas vértebras da T6 a L5. A forma de deformacdo mais dominante na CEl é a
bicdncava, que segundo alguns estudos € um sinal precoce do aparecimento da osteoporose (Stone
et al., 1997; Broy, 2015).

A frequéncia de fraturas de compressdo vertebral, na presente amostra, € maior nos
homens que nas mulheres mas esta diferenca ndo é significativa.

Contudo, existe uma maior prevaléncia deste tipo de fraturas em individuos masculinos
com uma idade a morte compreendida entre os 30 aos 39 anos comparativamente aos individuos
femininos do mesmo grupo etério, 0 que podera indicar que ndo se tratam de verdadeiras fraturas
de fragilidade mas sim relacionadas com atividades profissionais e/ou fisicas e com traumas de
elevada energia (O’Neill et al., 1996; Grauer e Roberts, 1996; Larsen, 1997; Judd e Roberts, 1999;
Videman e Battié, 1999; Djuri¢ et al., 2006; Melton 111 e Kalmes, 2006; Agnew et al., 2015), uma
vez que na presente amostra a maioria dos individuos eram «trabalhadores manuais» (Curate,

2011a), o que podera explicar a incidéncia de fraturas de compressdo vertebral em homens mais
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novos. Por outro lado, nas faixas etarias mais avancadas, a diferenca entre 0s sexos — em que para
as mulheres esta € significativa — podera estar relacionada com uma maior prevaléncia de
osteoporose nas mulheres.

No estudo desenvolvido por Curate (2011a) na mesma colecdo osteoldgica (CEI) em que
foi, para além da radiogrametria, aplicado o método da densitometria, o investigador referiu que
metade dos individuos com fraturas de fragilidade da amostra de Coimbra (de que fazem parte
196 individuos da amostra em estudo da CEIl) foi diagnosticado com osteoporose, sendo a
percentagem de mulheres com pelo menos uma fratura de fragilidade e osteoporose de 75% na
CEIl. Nos homens a percentagem é substancialmente menor. Assim, em teoria, qualquer fratura
relacionada com uma densidade mineral 6ssea (DMO) baixa pode ser considerada osteoporotica.
Isto significa que algumas fraturas observadas na CEI podem néo ser de acordo com as definigdes
de Kanis et al. (2001) «fraturas osteoporoticas».

Desse modo, o investigador conclui que as fraturas de Colles e de compressao vertebral
em homens mais jovens poderdo ter sido o resultado de traumas relacionados com a atividade
ocupacional e ndo com condigdes patoldgicas associadas a fragilidade intrinseca dos 0ssos, sendo
gue muitas fraturas nos homens nao estéo relacionadas com a osteoporose.

As fraturas da anca incluem as fraturas intertrocantéricas, subtrocantéricas e do colo
femoral (Nguyen e Nguyen, 2007; lves et al., 2016). Na amostra da CEIl a prevaléncia de fraturas
do fémur proximal de 1,7% (5/302), sendo as fraturas intertrocantéricas extracapsulares mais
comuns: apenas foi regista uma fratura cervical e uma provavelmente subcapital (Curate, 2011a).
Os estudos epidemioldgicos sobre fraturas da anca consideram que as fraturas intertrocantéricas
estdo mais associadas a osteoporose e ao envelhecimento que as fraturas cervicais (Michaelsson
et al., 1999; Johnell e Kanis, 2005; Nieves et al, 2010).

Na presente amostra, todas as fraturas apresentam evidéncias de remodelagdo Gssea,
sendo que o0 seu grau de regeneracdo demonstra que passaram pelo menos alguns meses entre a
ocorréncia de fratura e a altura da morte (Curate, 2011a). Nenhuma sugere algum tipo tratamento
médico. O encurtamento dos fémures lesados bem como a as restantes alteracdes secundarias ao
evento de fratura observados (e.g. necrose cervical, rotacdo posterior da cabeca do fémur,
impacgdo) sugerem que os individuos ndo recuperaram totalmente a sua capacidade de
mobilidade e/ou funcional (Curate, 2011a; lves et al, 2016).

As fraturas do fémur proximal estdo intimamente associadas a uma maior morbilidade e
mortalidade (Brickley, 2002; Cummings e Melton I11, 2002; Faulkner et al., 2006; Johnell e Kanis,
2006; Pande et al., 2006; Cruz, 2009; Costa et al., 2009) - no passado as taxas de mortalidade e
morbilidade seriam bastante maiores (Brickley, 2002; Curate, 20113; Ives et al., 2016). Como tal,
a sobrevivéncia pos-fratura nos individuos amostrados da CEI sugere que lhes tenha sido prestado

algum auxilio que promoveu a sua sobrevivéncia (Curate, 2011a). Curate et al. (2010), Curate et
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al. (2011), Dequeker (1997) e Ives et al. (2016) reportaram a mesma ocorréncia em casos
arqueoldgicos e histdricos.

De acordo com a maioria dos estudos epidemioldgicos, o risco de fratura da anca é maior
no sexo feminino que no masculino (Kanis et al., 1999; Costa et al., 2009; Cruz, 2009). A amostra
da CEI refletiu um padrdo semelhante no risco de fratura da anca (existe uma percentagem
superior de mulheres com fratura no fémur proximal que homens), porém as diferencas nao sao
significativas. Contudo, alguns estudos ddo conta que até certa idade a frequéncia deste tipo de
fraturas € semelhante em ambos os sexos (Cooper e Melton 111, 1992) e que a maior prevaléncia
de fraturas da anca no sexo feminino ndo é comum a todas as populacdes (Cooper et al., 2011)

Adicionalmente no presente trabalho, existiram diferencas significativas na prevaléncia
de fraturas da anca em relacdo a causa de morte. Quatro dos cinco individuos com fratura do
fémur proximal da amostra em estudo faleceram devido a doencas do sistema circulatério e um
dos cinco devido a desordens mentais, comportamentais e de neurodesenvolvimento (no presente
caso a causa de morte descrita foi senilidade). Assim é possivel que uma determinada doenca
tenha influenciado positivamente a ocorréncia de uma fratura do fémur proximal.

Na amostra da CEl todas as fraturas da extremidade distal do radio sdo do tipo «Colles’»,
tendo uma prevaléncia de 3,6% (11/302). As fraturas observadas do radio distal ndo exibem
consequéncias severas, apenas um encurtamento do osso afetado que podera ter causado uma
maior imobilidade do membro (Cummings e Melton 111, 2002)

A frequéncia de fraturas do Umero proximal, na amostra da CEl, € maior no sexo feminino
(1,9% [3/154]) comparativamente ao sexo masculino (0,7% [1/148]). Todas as fraturas ocorreram
no colo cirdrgico. A localizacdo deste tipo de fratura € especialmente perigoso, pois pode
comprometer o suprimento de sangue a cabeca do Umero e provocar a necrose avascular (Jo e
Gardner, 2012). No entanto, ndo foi observada esta condicdo em nenhuma das fraturas. Trés
fraturas encontravam-se mal alinhadas com reducéo do comprimento do osso (Curate, 2011a), o
que € indicativo de uma perda ligeira da funcionalidade do membro (Bahrs et al., 2010). As
fraturas do radio distal e do Umero proximal prevaleceram, também, mais no grupo feminino que
no masculino da amostra da CEI mas as diferengas ndo séo significativas.

Tendo em conta a anélise dos parametros corticais do Il MTC na amostra da CEl, as
fraturas compressdo vertebral estdo associadas a uma maior LCM e a um menor IMC no sexo
feminino. Por outro lado, uma maior LTD associa-se a presenca destas fraturas no sexo masculino
(no modelo de regresséo logistica, a LTD € a Unica varidvel que influenciou significativamente a
probabilidade de um individuo sofrer uma fratura vertebral) que mais uma vez corrobora o facto
de que a aposicao periosteal nos individuos masculinos da CEI ndo conseguiu contrabalancar a
reabsorcdo 0ssea endosteal.

A reducio do «indice de Massa Cortical» encontra-se relacionada com o aumento do risco

de fratura do fémur proximal (Cummings et al., 1997; Bouxsein et al., 2002; Bottcher et al., 2006;
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Haara et al., 2006; Bergot et al., 2009). No entanto na amostra da CEI ndo foi encontrada nenhuma
relacdo significativa entre o IMC e este trauma. Obteve-se valores médios da LCM maiores nos
individuos com fratura do fémur proximal, no entanto ndo existiu uma diferenca significativa, o
que € de estranhar pois uma vez que a reabsor¢do endosteal aumenta também aumenta a
fragilidade 6ssea aumentando por sua vez o risco de fratura (Seeman, 2008; Bergot et al., 2009).

Contudo, nas mulheres da CEI existe uma relagéo significativa entre uma maior LTD e
as fraturas da anca. As mulheres com fratura da anca sdo mais velhas em média que as mulheres
sem fratura, logo existe uma maior aposicdo periosteal aumentando a largura da diafise do
segundo metacarpico. Este mecanismo de aposicao Ossea periosteal (que aumenta com a idade)
resulta num maior didmetro 6sseo e confere-lhes uma maior resisténcia e flexibilidade (Faulkner
et al., 2006) aparenta ndo ter sido eficaz em contrabalangar a perda de 0sso endosteal nas mulheres
com fratura da anca na amostra em estudo. No modelo de regressédo logistica apenas a variavel
idade a morte parece ter exercido um efeito significativo sobre a probabilidade de um individuo
sofrer fratura da anca. Este resultado encontra-se em concordancia com os dados epidemioldgicos,
uma vez que a idade — neste caso 0 aumento desta — é um fator importante de risco para a presenga
de fraturas da anca (Chang et al., 2004; Costa et al., 2009; Cooper et al., 2011; Kanis et al., 2013).

Para além da massa 6ssea, a resisténcia do fémur proximal, aparenta, também ser
influenciada pela geometria estrutural do fémur (Pulkkinen et al., 2004; Faulkner et al., 2006;
Flasenberg e Boonen, 2005) (e.g. comprimento, angulo e altura do colo diafisario).

Na amostra em estudo os valores do Comprimento do Eixo Femoral (CEF), do Altura do
Colo Femoral (ACF) e do Angulo do Colo-Diafisario do Fémur (ACDF) s3o maiores nos
individuos com fratura da anca comparativamente aos individuos sem este tipo de fratura no sexo
feminino, tendo sido as diferencas significativas. Os resultados obtidos encontram-se em
concordancia com varios estudos epidemioldgicos (Faulkner et al., 1993; Peacock et al., 1995;
Gnudi et al., 2004; Pulkkinen et al.,2004; Faulkner et al, 2006; Gnudi et al., 2012; Broy et al.,
2015). No que concerne o sexo masculino da CEl, os individuos com fratura da anca tém valores
médios do CEF menores que os individuos nédo afetados por este tipo de fratura, tendo a diferenca
sido significativa, o que sublinha que um eixo do colo femoral menor teve um efeito positivo na
prevaléncia de fraturas da anca nos homens. Este resultado vai contra os estudos epidemioldgicos
que referem que individuos com o eixo do colo femoral maiores poderdo estar mais suscetiveis a
fraturas da anca. No entanto, um estudo de Karlsson et al. (1996) numa popula¢éo contemporanea
sueca obteve os mesmo resultados, em que os homens da sua amostra com fraturas da anca tinham
um eixo neste caso da anca mais pequeno em comparagdo com individuos nédo fraturados. Porém
os estudos epidemioldgicos sdo contraditorios (Faulkner et al., 1993; Alonso et al., 2000; Pande
et al., 2000; Ripamonti et al., 2014; Broy et al., 2015).

Os individuos femininos com fratura do radio distal, da amostra em estudo, possuem em

média uma maior LCM, uma menor LTD e um menor IMC comparativamente aos individuos
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sem este tipo de trauma. O que poderéa indicar, novamente, que ndo existiu uma aposi¢do de 0sso
no periodsteo eficaz para diminuir os efeitos da reabsorcdo endosteal, porém as diferencas ndo sao
significativas. Nos homens com fraturas tanto a LCM e a LTD sdo menores e o indice de massa
cortical menor relativamente aos individuos do sexo masculino sem este tipo de fratura. Os
resultados sugerem que ndo existiu uma reabsor¢do Gssea acentuada nem aposicdo Ossea
periosteal e que estes ndo foram fatores significativos para os individuos terem este tipo de
fraturas, mas novamente, esta diferenca, também, néo foi significativa. De fato, em ambos o0s
sexos apenas a variavel «idade & morte» exerceu um efeito significativo sobre a probabilidade de
um individuo sofrer fratura no radio distal

Nenhum dos pardmetros corticais mensurados no segundo metacérpico (LTD, LCM E
IMC) atingiu significancia estatistica nos individuos com fratura do imero proximal. Apesar de
nas mulheres da CEl com fratura os valores médios da LCM e da LTD serem maiores e do IMC
menores. Novamente, apenas a varidvel idade a morte influenciou significativamente a
probabilidade de um individuo sofrerem este tipo de trauma o que corrobora os dados
epidemioldgicos que indicam que a idade é um fator de risco para estas fraturas (Court-Brown e
Caeser, 2006; Roux et al., 2012).

Assim, resumidamente, podemos considerar que na presente amostra o padrao fraturario
tende a aumentar com a idade e que a sua prevaléncia é superior no sexo feminino ap6s os 50

anos.

6.2. Comparacdo duas amostras: CEIl e CEI/XXI

Foi feita uma comparacdo dos dados das duas colecGes de esqueletos identificados da
Universidade de Coimbra (uma proveniente de Coimbra {CEI} e outra proveniente de Santarém
{CEI/XXI}) de modo a observar a prevaléncia de diferencas nos padrdes de perda de massa 6ssea
cortical e na frequéncia de fraturas de fragilidade, uma vez que a maior parte dos individuos da
CEl faleceu nos inicios do século XX e os individuos pertencentes a CEI/XXI faleceram na sua
maioria no final do século XX inicios do seculo XXI, o que podera refletir diferencas relacionados
com a nutricdo, uma maior ou menor exigéncia fisica, maiores e melhores cuidados médicos e
resumidamente diferencas no estilo de vida de populagdes com quase um século de diferenca.

Apos a estandardizacao da distribuicdo das idades no subgrupo feminino, os parametros
corticais avaliados no segundo metacarpico (LTD, LCM e IMC) aparentam ser similares nas duas
amostras; sendo que os valores similares da LCM nas duas amostras femininas sejam
consequéncia da menopausa, existindo uma tendéncia semelhante na perda de 0sso endosteal.

No grupo masculino a tendéncia € similar para os pardmetros LTD e LCM, porém, 0s
valores médios do «Indice de Massa Cortical» diferem significativamente nas duas amostras. O

valor médio maior obtido para o IMC na amostra da CEIl advém de uma LTD e de uma LCM
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inferiores em comparacdo aos individuos masculinos da CEI/XXI, o que podera refletir uma perda
de massa 6ssea menos acentuada nos individuos masculinos amostrados da CEI.

O IMC resulta da relacdo entre a espessura cortical e o didmetro da diafise. Sugere-se que
os valores médios superiores dos individuos da CEI comparativamente aos da CEI/XXI possam
estar relacionados com uma atividade fisica mais intensa pelos primeiros, uma vez que na sua
maioria os individuos da CEI eram «trabalhadores manuais» e por sua vez sujeitos a um maior
esforco fisico (Curate, 2011a). Contudo, realga-se que as atividades profissionais dos individuos
da CEI/XXI nédo séo conhecidas e como tal esta hipotese, que resulta na assungéo de que por estes
individuos pertencerem a uma populagdo moderna estariam menos sujeitos a atividades com um
maior esforgo fisico, podera ser refutada.

A atividade fisica aumenta a resisténcia 6ssea, aumentando a formagdo e manutencéo de
um processo de remodelacdo 6ssea equilibrado (Gémez- Cabello et al., 2012; Langsetmo et al.,
2012; Tveit et al., 2013; Kurniawan, 2016), assim, uma atividade menos exigente e um maior
sedentarismo que tem vindo a acompanhar as populagdes modernas (Owen et al., 2010; Healey
et al., 2011) podera explicar os niveis menores de IMC dos individuos do sexo masculino
pertencentes a CEI/XXI.

Na amostra da CEI existe uma menor incidéncia de fraturas comparativamente a amostra
da CEI/XXI e o padrdo de fraturas é diferente entre amostras sendo na amostra da CEIl os
individuos masculinos que detém a maior frequéncia de fraturas e na CEI/XXI os individuos
femininos.

Contudo, a amostra da CEI detém um nUmero bastante superior de individuos jovens
comparativamente a CEI/XXI. Assim, procedeu-se a uma estandardizacao etaria de acordo com
a variavel «idade a morte» (i.e., individuos que faleceram com idades iguais ou superiores a 50
anos) que demonstra que do ponto de vista estatistico ndo existem diferencas na prevaléncia de
fraturas, sendo estas superiores no sexo feminino em ambas as amostras.

Esta alteracdo na prevaléncia de fratura apés a estandardizacéo etaria remete, como ja foi
referido anteriormente, para a existéncia de fraturas em individuos masculinos mais jovens que
poderdo ser consequéncia de traumas de elevada energia relacionados com uma atividade
profissional mais exigente fisicamente ou poderé ser consequéncia de um movimento continuado
e repetitivo que conduz & rotura do 0sso. Estes resultados refletem, provavelmente diferencas no
estilo de vida de duas populac@es de individuos de épocas cronoldgicas diferentes que sugerem
niveis superiores de esfor¢o e de carga no passado (Brickley e Ives, 2008).

Por outro lado, ap6s os 50 anos o sexo feminino é o mais afetado por fraturas em ambas
as amostras, sendo as veértebras e a extremidade distal do radio os locais esqueléticos que tém uma
maior prevaléncia de fraturas. Contudo, as mulheres da CEI com fratura na coluna vertebral e no
radio distal sdo mais novas em comparagdo as mulheres da CEI/XXI, podendo estar estas fraturas

relacionadas com o periodo p6s-menopausico que aumenta a fragilidade dssea.
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Apesar das diferencas assinaladas entre as amostras, principalmente o sexo feminino,
aparenta uma tendéncia secular no padréo de perda de massa dssea e das fraturas de fragilidade
independentemente do periodo cronoldgico em estudo e nas diferencas do meio ambiente e dos

estilos de vida.
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7. CONCLUSAO

A osteoporose é uma condic¢do patoldgica de etiologia multifatorial que afeta a quantidade
e qualidade 6ssea aumentando, consequentemente, o risco de fratura de locais mais susceptiveis
a perda de massa éssea. Como tal, a sua interpretacdo s6 pode ser realizada através da
transdisciplinaridade, de estudos genéticos, antropoldgicos, epidemiolégicos, historicos e
anatomicos.

A paleopatologia € uma ciéncia que ajuda a compreender a evolugdo diacronica das
doencas através da interpretacdo das enfermidades no passado.

Apesar, de a osteoporose ser considerada uma doenga «moderna» existem bastantes
evidéncias que a perda de massa 6ssea e as fraturas a ela relacionadas aconteceram no passado,
com padrdes semelhantes e diferentes que refletem ndo sé o ambiente mas as condic¢des de vida
no minimo diferentes das populagdes do passado.

O presente trabalho, estudou o padréo de perda de massa 6ssea cortical (através da analise
de pardmetros corticais do segundo metacarpico em radiografias) e a sua relagdo com fraturas de
fragilidade numa colecdo esquelética de referéncia (CEI) portuguesa de finais do século XIX
inicios do século XX pertencente ao Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de
Coimbra e, também, a comparacao destes parametros com outra colecdo esquelética de referéncia
moderna (CEI/XXI) analisada pela investigadora Andreia Perinha (2016) com as mesmas
metodologias de andlise (finais do século XX inicios do século XXI) pertencente ao Laboratdrio
de Antropologia Forense da Universidade de Coimbra.

Através dos resultados obtidos, conclui-se que, a perda de massa dssea (valores menores
de IMC) e a prevaléncia de fraturas de fragilidade, em ambos 0s sexos (sendo mais evidente no
sexo feminino) da amostra da CEI, aumentam com a idade.

Nas mulheres amostradas da CEI o valor médio obtido do «indice de Massa Cortical» ¢
significativamente menor em comparagdo a amostra masculina. Adicionalmente, no grupo
feminino a diminuicdo do valor médio do IMC est4 significativamente relacionado com o
incremento etario. Contudo, para 0 grupo masculino ndo se observaram relagdes significativas.
De fato observou-se nos individuos femininos uma perda 6ssea mais precoce e acentuada (ou seja
um valor médio do IMC menor) comparativamente aos individuos masculinos, ocorrendo mais
tardiamente nestes.

Os resultados obtidos apresentam um padrdo semelhante aos padrdes epidemiolégicos de
perda de massa 6ssea em que, geralmente, esta perda aumenta com o envelhecimento sendo mais
acentuada nas mulheres (Bottcher et al,. 2006; Toledo e Jergas, 2006).

As fraturas de fragilidade sdo mais prevalentes em individuos mais velhos e existe uma
maior prevaléncia de fraturas de compressao vertebral seguidas das fraturas de Colles e uma

menor frequéncia de fraturas da anca e da extremidade proximal do imero.
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Além disso, as fraturas de fragilidade na amostra da CEI encontram-se associadas ao aumento
etario, ou seja, os individuos que suportaram qualquer uma das fraturas deste tipo s&o em média
mais velhos que os individuos sem fratura.

A prevaléncia de fraturas € superior nos homens da amostra da CEI comparativamente
as mulheres da mesma amostra. Porém, apds os 50 anos as fraturas osteoporéticas sdo mais
prevalentes no sexo feminino. De facto, esta maior prevaléncia de fraturas nos homens deve-se a
presenca de fraturas vertebrais em individuos na faixa etaria dos 30 aos 39 anos que tém uma
grande probabilidade de ndo estarem relacionadas com uma menor massa 6ssea mas sim deverem-
se a traumas de elevada energia ou fraturas de stress relacionadas com movimentos repetitivos
que poder&o ser consequéncia de uma atividade ocupacional mais exigente fisicamente.

Adicionalmente, observou-se uma associagdo significativa entre uma largura do canal
medular maior e um IMC menor com a prevaléncia de fraturas nas mulheres. No modelo de
regressdo logistica a varidvel «idade a morte» exerceu um efeito significativo sobre a
probabilidade de um individuo feminino amostrado sofrer uma fratura de cariz osteoporético.

Nos homens da amostra da CEIl, uma maior largura total da diafise associou-se
significativamente a prevaléncia de fraturas osteoporoticas de qualquer tipo. Assim, apesar de um
ligeiro aumento nos homens de aposicdo periosteal no segundo metacarpico aparenta ndo ter
compensado a perda de massa 6ssea noutros locais esqueléticos (e.g. vértebras). No modelo de
regressdo logistica as variaveis «LTD» e «idade a morte» exerceram uma influéncia significativa
sobre a probabilidade de um individuo masculino sofrer uma fratura de fragilidade.

Novamente, o padrdo de fraturas de fragilidade na amostra da CEI apresenta similaridades
com os padrdes epidemiolégicos modernos em que se observa que uma maior prevaléncia de
fraturas osteoporéticas relaciona-se com o incremento etario e que a sua prevaléncia é maior nas
mulheres comparativamente aos homens.

A comparacéo direta do Indice de Massa Cortical entre as amostras da CEl e da CEI/XXI
sugere que existe um padrdo semelhante de perda de massa dssea entre ambas as amostras para o
grupo feminino. Por outro lado, para o grupo masculino existiu uma diferencga significativa nos
valores médios do IMC. Os individuos masculinos da CEIl tém em média um indice de massa
Ossea superior aos individuos da CEI/XXI, aparentando terem sofrido uma perda de massa 6ssea
menos acentuada.

Os resultados sugerem, assim, que um padrdo semelhante nas amostras femininas de
ambas as colecdes esqueléticas deve-se em grande parte a ocorréncia da menopausa, que produz
um padréo de perda 6ssea relativamente semelhante em todas as mulheres ap6s os 50 anos. Por
outro lado as diferencas observadas nos individuos masculinos de ambas as amostras sugerem
que fatores como uma atividade fisica menos exigente e um maior sedentarismo dos individuos

da CEI/XXI influenciou uma perda mais acentuada de massa 6ssea. Porém, ndo existem dados
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biograficos que indiquem as profissdes dos individuos da CEI/XXI pelo que estes resultados e
conclusdes poderao ser refutadas.

O padréo de fraturas é semelhante entre as duas amostras. No entanto, observou-se uma
maior prevaléncia de fraturas nos individuos amostrados da CEl, existindo, porém, a possibilidade
de que algumas das fraturas da CEl ndo sejam verdadeiras fraturas osteoporéticas mas sim
relacionados com traumatismos de grande intensidade ou com fraturas de stress devido a repeticao

de movimentos.
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