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“A vida sé se compreende mediante um retorno ao passado, mas s se vive para
diante.”

(Soren Kierkegaard)



Resumo

A osteoporose, doenca que afecta potencialmente todo o esqueleto, € caracterizada
pela diminui¢do de massa Ossea e alteracdo da microarquitectura do tecido Osseo,
resultando um aumento da fragilidade do osso e elevado risco de fractura.

Neste estudo foram analisados 89 individuos, pertencentes a uma amostra
moderna, exumados do cemitério de Santarém e que estio em depdsito no
departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de Coimbra.

Os objectivos de estudo deste trabalho consistem na avaliacio da densidade
mineral dssea e na estimativa da prevaléncia das fracturas osteopordticas na amostra
osteologica e a comparacdo dos resultados obtidos com dados epidemioldgicoos e
paleopatoldgicos.

O acervo dos dados estruturou-se em redor da anélise da densidade mineral dssea
do fémur proximal e da identificacdo das fracturas de fragilidade, nomeadamente nas
vértebras, no radio distal, no imero proximal e na anca.

Os resultados indicam que ocorre uma diminui¢do da densidade mineral dssea
(nas ROI do fémur proximal) com o aumento da idade, quer no grupo feminino quer
no grupo masculino.

A DMO, também, declina em ambos 0s sexos, com o aumento da idade a morte.
Embora a idade a morte nos homens seja significativamente inferior a das mulheres, a
DMO ¢€ consideravelmente inferior no sexo feminino.

As fracturas osteoporéticas acontecem tanto no grupo feminino como no
masculino sendo mais frequentes no grupo feminino e nos individuos mais velhos.

A comparacgdo entre a amostra deste estudo e uma amostra pré-moderna (CEIMA)

indica uma massa 6ssea semelhante nos grupos etarios mais velhos.

Palavras-Chave: Osteoporose, fracturas osteoporoticas, densidade mineral Ossea,

paleopatologia.



Abstract

Osteoporosis, a condition that potentially affects the whole skeleton, is
characterized by decreased bone mass and altered bone microarchitecture, resulting in
an increase in bone fragility and increased risk of fracture.

In this study, 89 individuals belonging to a modern reference sample exhumed
from the cemetery of Santarém and deposited in the Department of Life Sciences,
University of Coimbra, were analysed.

The objectives of this study consist in the assessment of bone mass and the
estimation of the prevalence of osteoporotic fractures in a reference osteological
sample and compare the results with epidemiological and paleopathological data.

The collection of data was structured around the analysis of bone mineral density
in the proximal femur and the identification of fragility fractures, particularly in the
vertebrae, the distal radius, the proximal humerus and the hip.

The results indicate that there is a decrease in bone mineral density (ROI proximal
femur) with increasing age-at-death in both males or females.

The BMD declines in both sexes with increasing age at death. Although the age at
death in men is significantly lower than the BMD of women is considerably lower, in
females.

Osteoporotic fractures occur in both the females and the males being more
frequent in females and in older individuals.

The comparison between the study sample and a sample pre-modern (CEIMA)

indicates a similar bone mass density in older age groups.

Keywords: Osteoporosis, osteoporotic fractures, bone mineral density, paleopatology.
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1. Introdugao

A antropologia centra o seu estudo no ser humano, preocupando-se em conhecer a
sua totalidade, tanto do ponto de vista biol6gico como cultural. Tenta compreender a
sua existéncia no espaco € no tempo, as suas manifestacdes comportamentais, culturais
e sociais. Deste modo, define-se a antropologia como a ciéncia que se ocupa dos
factores humanos e das suas relagdes (Johnston & Selby, 1978).

A andlise de ossos humanos em contexto arqueoldgico ja tem um longo percurso
tendo sido um dos pontos determinantes na histéria da antropologia bioldgica (Larsen &
Walker, 2010).

Um dos principais objectivos da osteologia humana € estabelecer a ligagc@o entre o
mundo dos vivos e o mundo dos mortos, sendo o esqueleto a principal ponte para fazer
essa ligacdo (Cunha, 1997, Waldron, 2009), desse modo, pode intuir-se que 0s restos
dsseos representam as respostas enquanto que a osteologia formula e enquadra as
perguntas (Armelagos & Van Gerven, 2003).

Os dentes e o esqueleto mostram como o corpo humano € uma entidade dinamica.
Moldados pela biologia e cultura dos individuos, testemunham as condicdes a que
foram sujeitas as populacdes do passado. Retém os caminhos da morte e da vida como
as doencas, os traumas, a actividade fisica, a morte violenta, ou a alimentacdo.
Permitem reconstituir a morfologia dos individuos, as suas praticas culturais, as praticas
funerdarias e a dindmica populacional humana (Curate, 2010).

Quando ndo existem registos escritos, os restos 0sseos sdo, muitas vezes, a Unica
base de andlise e informac¢do que se tem para a reconstru¢cdo do modo de vida de uma
comunidade do passado (Brothwell, 1981; Cunha, 1994).

A curiosidade humana sobre o estudo da morte possibilitou o conhecimento de
algumas doengas do esqueleto (Risse, 1999). O estudo da doenga em sociedades do
passado encontra-se ao alcance da disciplina da paleopatologia.

A paleopatologia foi definida em 1910, por Sir Marc Armand como o estudo
(logos) do sofrimento ou doenga (pathos) no passado (paleo) (Santos, 1999/2000). E
uma disciplina dedicada ao estudo da evolucdo e progressdo das doencas em seres
humanos e animais do passado (Ortner, 2003; Roberts & Manchester, 1995; Santos,

1999/2000), da qual se averiguam informacdes provenientes de evidéncias primdrias,



como os 0sso0s, cropdlitos e tecidos calcificados (Ortner, 2003; Roberts & Manchester,
1995; Waldron, 2009); ou, documentacdo contemporianea como registos médicos e
historicos, ilustracdes, artefactos, representacdes iconograficas e obras de arte,
constituindo as evidéncias secundarias (Buikstra, 2010; Ortner, 2003; Roberts &
Manchester, 1995).

A paleopatologia € transdisciplinar, multivoca, permedvel a uma multiplicidade de
influéncias (Buikstra & Ubelaker, 1994; Ortner, 2003; Santos 1999/2000, Curate, 2010)
e associa-se a vdrias outras ciéncias, como a arqueologia, a medicina, a histéria e a
paleoepidemiologia. Com mais de um século de antiguidade, esta disciplina, atingiu o
ponto alto na segunda metade do século XX. A sua aceitacdo foi tdo bem recebida, quer
por médicos e por investigadores, que se iniciou uma discussdo acerca do cardcter
especifico desta ciéncia (Campillo, 2001).

Segundo Campillo (2001), a paleopatologia € uma ciéncia histérico-médica
(especialidade médica). Buikstra & Ubelaker (1994) defendem que a paleopatologia é
uma sub-disciplina da antropologia biolégica. Em Portugal defende-se que a
paleopatologia estd relacionada com o estudo da biologia humana dentro da evolugao,
destacando-se a interaccao entre a biologia e a cultura (Santos, 1999/2000).

A verdade € que a paleopatologia tem um papel importante no conhecimento da
histéria bioldgica e social humana, na tentativa de reconstruir métodos ou eventos
bioldgicos que sucederam no passado; desse modo, considera-se esta uma disciplina
mais reconstitutiva que experimental (Ortner, 2003).

Quando coligada a arqueologia, a paleopatologia estuda as enfermidades que
deixam marca nos ossos do esqueleto (Lovell, 1997; Roberts & Manchester, 1995);
associando a paleopatologia e paleoepidemiologia a arqueologia, pode alcangar-se um
melhor conhecimento da doenca, tal possibilita uma melhor compreensdo sobre ao
modo como os individuos reagiam as enfermidades, se existiam cuidados médicos, e
adquirem-se, ainda, informacdOes sobre problemas genéticos e nutricionais das
populagdes passadas (Zimmerman & Kelley, 1982 in Aradjo, 1992.).

A paleopatologia explora ainda o impacto de diferentes factores bioldgicos e/ou
ambientes culturais sobre a prevaléncia das doengas (Ortner, 2011).

Enquanto a antropologia se interessa pela relacdo das pessoas com o mundo, a
paleopatologia analisa a relagdo entre as pessoas € a doen¢a, num mundo que ja nio

existe (Curate, 2010).



A investigacdo da saide e doenca em populacdes humanas do passado estd bem
fundamentada no campo da antropologia, cuja perspectiva holistica enfatiza as
abordagens evolutivas e bioculturais na compreensdao da histéria natural das
enfermidades (Agarwal, 2008). Informacdes relevantes sobre alteragdes diacrénicas na
condicdo de saide dos individuos, mudangas nos perfis de morbilidade e mortalidade e,
a prevaléncia de determinadas condicdes patolégicas sdo importantes no estudo

paleopatoldgico (Pinhasi & Bourbou, 2008).

1.1. Objectivos

O principal objectivo deste trabalho € a estimativa da prevaléncia da osteoporose e
das fracturas osteopordticas numa amostra osteoldgica de referéncia moderna de
Santarém, bem como a comparagao dos resultados obtidos com dados epidemioldgicos
e paleoepidemioldgicos.

Os dados recolhidos permitirdo identificar e determinar as diferencas e semelhancas
no padrdo epidemioldgico da osteoporose ao longo dos séculos em Portugal, sugerir
padrdes de variacdo ou constancia - o estilo de vida, alimentacdo e comportamentos da
amostra esquelética analisada e, deste modo, comparar com outras amostras
arqueoldgicas portuguesas, de outros periodos cronoldgicos - nomeadamente uma
amostra da Colec¢do de Esqueletos Identificados da Universidade de Coimbra.

Este estudo pretende ainda aduzir as propriedades geométricas do fémur proximal e
a sua relacdo com as fracturas, nomeadamente as fracturas da anca e avaliar a
associacdo dessas fracturas com a idade a morte, ocupacdo profissional, sexo e causa de

morte.



1.2. Amostra de estudo: Colec¢do de Esqueletos Identificados do Cemitério dos

Capuchos, Santarém

A importancia atribuida ao restos dsseos junto com a natureza resistente do
esqueleto humano confere-lhe as caracteristicas necessdrias para que este seja
armazenado em forma de coleccdo (Sofaer, 2006), e permitiu que se desse ao inicio do
processo de constituicdo de colecgdes de esqueletos humanos (Tobias, 1991).

A principal diferenca entre amostras de individuos vivos e mortos, deriva do facto
de o material arqueoldgico ou paleontolégico, na esmagadora maioria dos casos, nao
reunir as especificidades de uma populacdo natural, ou seja, ndo € representativa da
propor¢do entre os sexos € da distribuicdo etdria da populacdo que representa
(Boddington, 1987; Cardoso, 2005; Saunders et al., 1995; Scheuer & Bowman, 1995;
Sofaer, 2004; Walker et al., 1988).

Para além de informacdes como a diagnose sexual, a idade a morte, a causa de
morte, estatura, localidade de nascimento, que permitem efectuar diversos estudos no
ambito da antropologia fisica (Bass, 1995; Cardoso, 2000), os esqueletos identificados
podem ser, também, estudados relativamente as patologias dsseas, pois sao muitas vezes
acompanhados de diagndstico clinico/causa de morte (Cardoso,2000).

A colecta de fragmentos do passado e organizacdo do acervo de material
osteoldgico humano tomou proporcdes importantes e desde o século XVIIIL, em todo o
mundo, existe uma organizagdo de um legado de material osteol6gico humano
(Albanese, 2003; Tobias, 1991).

As primeiras colec¢Oes osteologicas foram coligidas nos Estados Unidos da
América e na Europa (Dias, 1996; Giraudi et al.,1984).

Portugal merece um lugar de destaque, pois apresenta alguns conjuntos de
coleccdes identificadas grande importancia.

Em Lisboa, depois da destruicdo, em 1978, da Coleccdo Ferraz de Macedo, estd
depositada a Colecc@o Luis Lopes no Museu Nacional de Histéria Natural de Lisboa,
também, conhecido como Museu Bocage (Cardoso, 2006; Cunha & Wasterlain, 2007).
Os individuos provém dos cemitérios do Alto de Sao Joao, Benfica, Prazeres, Ajuda e
Lumiar. A recolha dos restos osteoldgicos iniciou-se em 1981 e terminou no inicio do
século XXI. A colec¢do € composta por de mais de um milhar e meio de individuos,

contudo, apenas 729 esqueletos estdo disponiveis para estudo (Cardoso, 2006).



No antigo Departamento de Antropologia, agora designado Departamento de
Ciéncias da Vida, estdao reunidas quatro colecgdes: Colecg¢do das Trocas Internacionais,
Colec¢ao das Escolas Médicas, Coleccdo de Esqueletos Identificados do Museu
Antropoldgico (Areia, 2001; Areia & Rocha, 1985; Cunha & Wasterlain, 2007; Rocha,
1995; Santos, 2000; Santos, 2005) e Colec¢cao de Esqueletos Identificados do Século
XXL

O professor Bernardino Machado, considerado o pai da Antropologia em Coimbra,
reuniu a Coleccio das Escolas Médicas. A excepcio, da Coleccdo de Esqueletos
Identificados do Século XXI, as restantes colec¢des foram reunidas pelo professor
Tamagnini (Areia, 2001; Areia & Rocha, 1985; Cunha & Wasterlain, 2007; Rocha,
1995; Santos, 2000; Santos, 2005), que assumiu a direccio do Museu Antropolégico,
abdicado, voluntariamente, pelo professor Bernardino Machado, em 1907 (Rocha,
1995).

Sao 505 os individuos pertencentes a Coleccdo de Esqueletos Identificados do
Museu Antropoldgico, uma colec¢ao muito rica, nao sd, pelo nimero de individuos que
possui, mas, também, pelo estado de conservacao e documentacdo que acompanham os
restos esqueléticos (Bocquet-Appel & Xavier de Morais, 1987). A inumacdo dos
individuos ocorreu maioritariamente, no Cemitério da Conchada de Coimbra (Areia,
2001; Cunha & Wasterlain, 2007; Santos, 2000).

A amostra estudada, a Coleccdo de Esqueletos Identificados do Século XXI, é uma
das mais novas coleccdes osteoldgicas de referéncia portuguesa e encontra-se
depositada no Departamento de Ciéncias da Vida.

Em 2001, por iniciativa da Prof*. Dr.* Eugénia Cunha, foi assinado um protocolo de
cooperacdo, entre a Camara Municipal de Santarém e o antigo Departamento de
Antropologia da Universidade de Ciéncias e Tecnologia de Coimbra. E a 26 de Janeiro
de 2009, € iniciado o protocolo, onde sdo cedidos os primeiros “77 esqueletos
individualizados e identificados considerados abandonados, existentes no cemitério dos
Capuchos” (An6énimo, 2009 in Curate, 2010:18).

Fazem parte da colec¢do de Santarém, até ao momento, individuos de
nacionalidade portuguesa, nascidos no século XX, entre 1905 e 1968, e falecidos entre
1995 e 2001. Foram analisados, para este trabalho, 89 individuos, no entanto nem todos
estavam em condi¢Oes de se fazer uma andlise véalida.

A acompanhar a coleccao vinha o repositério biografico composto pelo boletim de

obito (Figura 1) e alguns parametros como o nome do individuo, estado civil, idade a
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morte, filiacdo, naturalidade, residéncia a data da morte, hora e data da morte, hora e

data do enterramento, nimero do coval e da rua onde foram inumados (Curate, 2010).

¥

5 -
/?/ Boletim de ébito

(Guia de enterramento)

Esquadra da Policia de Seguranga Piblica de Santarém

I - o sexo masculino, de 89

anos de idade. filho de

natural de Avelds de Hambon - Guarda . com taltima residéncia habitual
em [N - Sontarém . faleceu as 10
horas e 00 minutos do dia 04 de Outubro de 2001 . em domicilio.
Sepultado no cemitério de Santarém. concelho de Santarém.

Assento n.” /

Data da emissdo: Santarém. 05 de Oy e 2001,

Figura 2 - Arrumo do material osteoldgico da colec¢do moderna de Santarém, na sala de

forense do Departamento de Ciéncias da Vida.



2.Materiais e Métodos

A escolha de uma série de esqueletos modernos identificados para andlise de
estudo, resultou da necessidade de conhecer de que forma a condi¢do patoldgica -
osteoporose - influenciou a vida dos individuos estudados, de registar os factores que
contribuem para a diminui¢cdo da massa Ossea e de comparar colecgdes osteoldgicas
modernas com colec¢des do passado.

Aliando os restos 6sseos, com estudos documentados e as novas tecnologias da
medicina, pode-se estudar mais profundamente esta enfermidade. O facto de ser uma
série identificada, do qual sdo conhecidos alguns dados, como o sexo, idade,
naturalidade, idade a morte, entre outros, permite o conhecimento de um conjunto de
dados biogréficos que de outro modo estariam perdidos. A dupla conjuntura da amostra
- esquelética e moderna - possibilita ainda da construcdo de uma base de dados
densitométrica com o qual poderao ser comparadas outras amostras osteoldgicas.

A amostra osteolégica de referéncia neste estudo é a colec¢do moderna de
Santarém, denominada por «CEI/XXI» ou «SMA», proveniente do cemitério dos
Capuchos.

A coleccao é constituida, at¢é ao momento do estudo, por 89 esqueletos
identificados, dos quais 86 ja estdo limpos e catalogados, e os restantes trés estdo a ser
limpos.

Dos 89 individuos, sdo do sexo feminino 47 (52,81%) e 42 do sexo masculino
(47,19%). Apenas seis individuos morreram com menos de 50 anos, todos do sexo
masculino. O individuo mais novo tinha 33 anos. A maioria dos individuos morreu com

80 anos ou mais (74,47%) (Tabela 1). O individuo mais velho era do sexo feminino e

tinha 97 anos.



Tabela 1 - Distribuicdo etdria e sexual da amostra de Santarém.

Classe etdria 3 % Q %
20-29
30-39 4 9,52
40-49 2 4,76
50-59 1 2,38 1 2,12%
60-69 8 19,05 6 12,77%
70-79 12 28,57 5 10,64%

+80 15 35,72 35 74,47%
Total 42 100 47 100%

Como se pode constatar através da tabela 2, a maioria dos individuos pertencia ao

distrito de Santarém [66,29%:; (59/89)].

Tabela 2 - Naturalidade dos individuos da amostra de Santarém.

Nacionalidade (distrito) 3 Q Total N (%)
Angola 1 --- 1(1,12%)
Beja 2 1 3 (3,38%)
Braga --- 1 1(1,12%)
Braganca --- 1 1(1,12%)
Brasil 1 --- 1(1,12%)
Castelo branco 1 2 3(3,38%)
Coimbra --- 1 1(1,12%)
Funchal 1 --- 1(1,12%)
Guarda 1 --- 1(1,12%)
Leiria 1 3 4 (4,50%)
Lisboa 2 5 7 (7,87%)
Mocambique 1 1 2 (2,25%)
Portalegre --- 1 1(1,12%)

Santarém 29 30 59 (66,29%)
Vila real -—- 1 1(1,12%)
Viseu 2 -—- 2 (2,25%)
Total 42 47 59 (100%)




E de salientar que no seu conjunto, em relagio ao perfil etério e proporcdo entre 0s
sexos, esta coleccdo ndo é representativa da populacdo de Santarém, do século XXI,
uma vez que os individuos analisados sdo muito velhos e ndo foram reclamados pelos
familiares.

Todos os individuos da amostra (N=89) foram analisados macroscopicamente de
modo a determinar as fracturas do fémur proximal, das vértebras, da extremidade distal
do rddio e do umero (foram excluidos os ossos do cranio, mios e pés), tal como
definidas em Curate (2010). As fracturas das didfises dos ossos longos ndo foram
registadas pois ndo parecem estar intimamente relacionadas com a osteoporose (Riggs
& Melton 111, 1986).

Na amostra de estudo, foram efectuadas medi¢des ao fémur (comprimento maximo
e fisioldgico, largura e comprimento do colo do fémur e o angulo do colo do fémur),
umero (comprimento maximo) e vértebras (para verificar se existia fractura ou
deformacdo; “escala de Genant”). As medi¢Oes foram realizadas duas vezes aos 47
individuos e uma vez aos restantes 42 esqueletos, j4 anteriormente observados pelo
Doutor Francisco Curate, com a intengao de calcular o erro intra e inter-observador.

Os materiais usados na realizacdo das medi¢des foram: uma craveira, um
transferidor, uma tdbua osteométrica e um compasso de espessura.

De acordo com o recomendado por Buikstra e Ubelaker (1994), todas as medidas
ao fémur e tmero, foram efectuadas no lado esquerdo (excepto quando o 0sso nao
estava presente ou estava muito fracturado), e foram expressas em milimetros.

O estudo densitométrico foi realizado na Unidade de Medicina Nuclear dos

Hospitais da Universidade de Coimbra, num densitémetro Hologic QDR 4500C Elite.

Figura 3 - Aparelho densitométrico (Hologic QDR 4500C Elite) do Servico de Medicina Nuclear, dos

Hospitais da Universidade de Coimbra, com caixa de arroz.
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Na mensuragdo da DMO, o fémur esquerdo foi o elemento dsseo escolhido, uma
vez que em contexto arqueoldgico € o osso que melhor se conserva e porque na andlise
no DXA € mais simples de posicionar que a coluna lombar (Curate, 2010; Genant et al.,
1999; WHO, 2003). Quando o fémur esquerdo ndo se encontrava em condicdes ou
quando ndo reunia as condicdes minimas de avaliacdo densitométrica, avaliou-se o
fémur direito. Ambos os fémures possuem DMO similar, logo a avaliagdo ndo é
invalida (Bonnick ef al., 1996).

A andlise densitométrica aos fémures requereu algumas condi¢des prévias, visto
que ndo possuem restos moles, foram colocados numa caixa de baixa densidade, sobre
10 cm de arroz, pois este possui uma densidade idéntica aos tecidos moles (Li et al.,
2004). Uma boa andlise depende da posicdo correcta dos fémures, estes foram
colocados no aparelho densitométrico de forma a rodarem internamente cerca de 35°,
em posicao antero-posterior e com a diafise paralela ao eixo central (Curate, 2010).

Em cada exame densitométrico analisou-se a area dssea (cmz), o conteudo mineral
o0sseo (CMO,g) e a densidade mineral 6ssea (DMO, g/cmz) em cinco regides de
interesse (ROI) do fémur proximal: “colo”, “trocanter”, “regido intertroncanteriana”,

“area de Ward” e “anca total” (Curate, 2010).

Figura 4 - Caixa de arroz com fémur esquerdo, no aparelho densitométrico.

As fracturas das vértebras sdo as mais dificeis de reconhecer e ndo existe um
método confidvel que indique o que sdo ou ndo sdo as fracturas vertebrais (Grados et
al., 2009; Steiner et al., 1996). Os estudos paleoepidemioldgicos sdo praticados sem
indicacdes clinicas especificas (Curate, 2010). Contudo o diagndstico das deformagdes
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vertebrais pode ser facilitado devido aos procedimentos metodoldgicos desenvolvidos
por Kleerekoper et al. (1984) e Genant et al. (1993), que facilitam e uniformizam a
leitura das fracturas vertebrais de uma forma qualitativa e quantitativa. A avaliacdo de
Genant et al. (1993) € baseada na observacao das vértebras em projeccgdo lateral desde a
quarta tordcica a quinta lombar, de modo a determinar visualmente qualquer alteragao
morfoldgica e altura vertebral.

A visualizacdo macroscopica € o método mais amplamente usado para a detec¢do
das fracturas vertebrais, no entanto, os resultados sdo altamente dependentes do
observador, logo a avaliagdo visual ndo € adequada para estudos epidemioldgicos
(Grados et al., 2009).

No célculo das alturas vertebrais (posterior, média e anterior) marcam-se trés
pontos em cada bordo lateral, dois pontos posteriores, dois pontos no centro do corpo
vertebral e dois pontos anteriores (Curate, 2010).

A deteccdo de fracturas e modificacdo vertebrais compreende quatro fases: na
primeira fase as vértebras denominam-se de normais, ou grau 0, se as vértebras tiverem
alturas iguais ou similares; numa segunda fase, as vértebras sdo moderadamente
deformadas, ou sdo de grau 1, se existir 20 a 25% de reducao nas alturas anterior e/ou
posterior e/ou média; as vértebras medianamente deformadas ou de grau 2, apresentam
25 a 40% de reducdo nas alturas anterior e/ou posterior e/ou média; por ultimo as
vértebras sdo severamente deformadas ou de grau 3, se a reducdo nas alturas anterior
e/ou posterior e/ou média for superior a 40% (Curate, 2010; Genant et al., 1993).

As fracturas do fémur proximal sdo aquelas que aludem a envolvimentos cervicais e
intertrocanterianos (Curate, 2010). As fracturas abaixo da linha intertrocanteriana
também foram analisadas, no entanto ndo se observou nenhuma fractura
subtrocanteriana.

Relativamente as fracturas do antebraco - rddio distal - analisaram-se todas as que
se encontram até 4 cm da extremidade articular distal do radio, isto é, as fracturas
localizadas a 4 cm da articulacdo radio-carpica (Nolla & Rozadilla, 2004; Riggs &
Melton II1, 1986).

Analisou-se a extremidade proximal do umero de modo a detectar possiveis
fracturas osteoporéticas. O principal local para a ocorréncia de fraturas no timero situa-
se na extremidade proximal, mais especificamente no terco superior do osso, abrange a
diafise do imero na regido do colo cirdrgico, ou as tubusidades maior e menor - onde se

inserem os musculos (Curate, 2010; Guix et al,. 2009; Mostofi, 2006).
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As fracturas osteoporéticas encontram-se relacionadas com o envelhecimento
(Curate, 2010; Blonk et al., 2007; Kanis et al., 2007).

Na amostra deste estudo, as fracturas osteoporoticas, sejam elas do radio distal, da
anca ou das vértebras, estio relacionadas com o envelheciemneto, uma vez que a idade
da maioria dos individuos com fractura é superior a idade dos individuos que nao
possuem qualquer fractura.

De acordo com a Tabela 3, ocorre maior nimero de fracturas da anca no sexo
feminino e do lado esquerdo.

Quanto as fracturas do rddio distal, o sexo feminino continua a ser aquele com
maior nimero de fracturas, mas o osso mais afectado é o do lado direito. Com o

aumento da idade, € maior o risco de ocorrer fractura, uma vez que o envelhecimento

causa perda de massa 6ssea (Johnell & Kanis, 2005).

Tabela 3 - Prevaléncia das fracturas osteoporéticas da anca, de acordo com o sexo e lateralidade do osso

afectado (CEI/XXI).

Fracturas da anca 4 Q N
Esquerda 2 4 6
Direita 1 2 3

Tabela 4 - Prevaléncia das fracturas osteopordticas do radio distal, de acordo com o sexo e lateralidade do

osso afectado (CEI/XXI).

Fracturas do rddio distal 3 Q N
Esquerda - 1 1
Direita 1 3 4
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3.” Estado da arte”

3.1. Osteoporose

Defini¢ao epidemioldgica

A osteoporose ¢ uma doenca metabdlica 6ssea de etiologia multifactorial (Queiroz,
1998a) e a sua designacdo deriva do grego ostéon-oiin e poros, significando “osso
poroso” (Vilar, 2001 in Curate, 2005). A evolucao do termo osteoporose tem evoluido
ao longo dos tempos, no inicio do século XIX, a osteoporose significava “ossos fracos”
ou “ menos o0sso”. No inicio dos anos 90, a osteoporose foi definida pela Organizagao
Mundial de Saide como um distirbio osteometabdlico, responsavel pela perda de massa
Ossea e pelo desarranjo da sua microarquitectura, causando a fragilidade dos ossos
(Rocha, 2011).

Esta definicdo de osteoporose é apoiada por dados obtidos em populagdes
brancas/caucasianas e com idade superior a 65 anos (WHO, 1994), podendo ser vélida
para outras etnias e para mulheres mais jovens.

A osteoporose caracteriza-se por uma diminui¢io da massa dssea global no
esqueleto axial e apendicular (Skinner, 2005) e por uma deterioracdo da qualidade
microestrutural do osso (Melton et al., 2003; Queiroz, 1998a). Ocorre um aumento da
porosidade dos ossos (densidade mineral reduzida) que na maioria das vezes faz parte
do processo de envelhecimento. Esta ocorréncia é uma consequéncia da falha do
organismo que tenta manter o equilibrio entre a reabsor¢do e a formacgdo 6ssea (White,
2005). Estas mudangas no osso provocam um aumento da fragilidade 6ssea, diminui¢ao
da resisténcia 0ssea e elevado risco de fracturas (Curate, 2010; Lau, 2005; Melton et al.,
2003; Queiroz, 1998b; Raisz, 2005). As fracturas mais frequentes sdo as do corpo das
vértebras dorsais e lombares, da extremidade distal do rddio e do fémur proximal
(Curate, 2010; Solé & Sacanell, 2005).

Nos paises mais desenvolvidos a redu¢do da fecundidade, o aumento crescente da
esperanca média de vida e a diminuicdo da mortalidade, proporcionam o
envelhecimento da estrutura da populacdo e o aumento das taxas de doencas crénico-
degenerativas, como a osteoporose (Queiroz, 1998a).

As mulheres na pés-menopausa correm maior risco de sofrer de osteoporose devido
a supressdo da producio de estrogénios. Por outro lado, os homens sdo, inicialmente,

munidos de mais massa dssea que as mulheres, deste modo, o problema da osteoporose
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afecta-os usualmente mais tarde (White, 2005). O pico de massa dssea € alcangado entre
os 16-25 anos (Skinner, 2005).

O risco de fractura correlaciona-se com densidade mineral 6ssea (DMO) medida
pela densitometria radioldgica (DXA) levando o comité da Organizacdo Mundial de
Saide (OMS) a estabelecer uma definicao densitométrica da osteoporose (WHO, 1994).

Quando a DMO apresenta um valor inferior a -2,5 desvios padrdao (d.p.)
relativamente ao valor estandardizado alcangado numa populagdo jovem e normal do
sexo feminino (T-score) e a existéncia de pelo menos uma fractura osteoporoética,
admite-se a presenga de osteoporose grave. Se a DMO estiver abaixo dos -2,5 d.p.
estamos perante um caso de osteoporose. Considera-se uma situacao osteopénica (perda
generalizada de 0sso), se a DMO exibir valores entre —2,5 e —1,0 d.p. relativamente ao
T-score. Se os valores apresentados forem acima dos -1.0 d.p em relagdo a populacdo
padrao, é classificada como uma situacdo normal (Curate, 2005, 2010; Lau, 2005;
Queiroz, 1998a; Solé & Sacanell, 2005).

A osteoporose pode ocorrer devido a uma série de condi¢des, e como tal recebem
designagdes diferentes de modo a destacar as vdrias varidveis que sao as causadoras da
osteoporose (Brickley & Ives, 2008).

Albright e Reiefenstein propuseram, em 1948, que a osteoporose primdria, ou
idiopdtica, pode ser dividida em dois tipos: um relacionado com a perda de estrogénio
na menopausa (tipo I) e outro relacionado com o envelhecimento (tipo II), num esquema
mais tarde refinado por Riggs & Melton (1998). O modelo é operativamente ttil mas
nao é valido em termos clinicos (Curate, 2010).

A osteoporose de tipo I ¢ uma desordem esquelética que surge entre os 50 e 65 anos
de idade (Queiroz, 1998c¢), afecta mais o sexo feminino (proporcao de 6:1) em periodo
pos-menopdusico (Queiroz, 1998c; Skinner, 2005), sendo motivada por factores
intimamente relacionados com a menopausa (Stini, 1995 in Curate, 2005).

A osteoporose de tipo I causa, primariamente, perda de osso trabecular ou
esponjoso, de forma exagerada (Curate, 2005, Skinner, 2005) provocando, sobretudo,
fracturas vertebrais, do colo do fémur e na por¢ao distal do radio (Queiroz, 1998c; Stini,
1995 in Curate, 2005).

A desordem osteoporética senil (tipo II) afecta ambos os sexos em propor¢des
comparaveis e surge depois dos 65 anos de idade (Queiroz, 1998c). A causa principal
deste género de osteoporose € o hiperparatiroidismo secundério (Raisz, 2005), que

ocorre devido a redug@o da absor¢ao intestinal do calcio.
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A osteoporose do tipo II € uma consequéncia do envelhecimento, causando uma
perda Ossea mais global. Caracteriza-se pela perda de osso trabecular e cortical,
originando fracturas do colo do fémur e vertebrais (Curate, 2005; Queiroz, 1998c;
Skinner, 2005), verifica-se, maioritariamente, em individuos com idade superior a 70
anos e tem uma propor¢ao entre mulheres/homens de 2:1 (Skinner, 2005).

A osteoporose secunddria origina fracturas em classes etdrias mais jovens que
aquelas provocadas pela osteoporose idiopdtica e ocorre principalmente nos homens,
(Queiroz, 1998c¢). Este tipo de osteoporose resulta de vdrias causas que proporcionam o
desenvolvimento da condicdo osteopordtica secunddria, destacando-se, o uso
prolongado de corticosterdides, os distirbios enddcrinos (Skinner, 2005). As condigdes
osteopordticas secunddrias, também, resultam de deficiéncias alimentares, como,
consumo inadequado de célcio e baixo consumo de vitamina D (Larsen, 1997; Queiroz,
1998d; Raisz, 2005).

O crescente aumento da esperanca média de vida da populacdo mundial tem
contribuido para o aumento de doencas cronico-degenerativas da populagdo idosa. A
osteoporose assume especial atengdo por ser uma enfermidade com alta prevaléncia nas
pessoas mais velhas, pelo maior risco de fracturas e pelo elevado custo de tratamento
clinico-cirdrgico, tornando-se num grave problema de satde publica (Santos, 2010).

E dificil de calcular a prevaléncia de osteoporose, o facto de variar de pais para pais
(Johnell & Kanis, 2005; Looker et al., 1997; Lunt et al., 1997; Woolf & Akesson, 2008)
e de regiao para regido (Agarwal et al., 2004; Brickley, 2002; Brickley & Ives, 2008;
Mays, 1996), indica que é condicionada por factores genéticos e ambientais. As
fracturas osteopordticas sdo causa de grande morbilidade e de significativa mortalidade.
As principais causas de morte sdo as complicagdes na cirurgia, as complicagdes de
imobilizacdo e a co-morbilidade coligada a idade avancada dos doentes. Com a
estimativa do aumento da populagdo mundial e o crescimento da esperanga média de
vida, deixam adivinhar que o futuro da osteoporose e das suas complicagdes continuara
a ser sombrio (Queiroz, 1998e).

Atribuir uma unica causa provavel para a ocorréncia de uma doen¢a humana seria
um erro, visto que a maioria das doencas humanas comuns ocorre por variadissimas
causas, que sdo bem descritas em termos de factores de risco (Curate, 2010). Portanto,
assim como as inimeras doencas, a osteoporose reporta inimeros factores de risco que
sucedem em diferentes niveis, e que nao se excluem mutuamente (Nordin, 2007;

Seeman, 2003). Ndo se consegue atribuir uma tnica causa provavel para a ocorréncia de
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OP, visto que todas as causas interagem umas nas outras, manipulam-se e relacionam-se

(Frost, 1996; Heaney, 2007).

Osso Normal

Osso Ostecporotico

Figura 5 - Diferenca entre osso normal e osso osteopordtico (Adaptado de Dinis, 2009).

Sendo uma doenga silenciosa, a osteoporose s6 se manifesta quando ocorre a
primeira fractura (Strgmsge, 2004). No entanto, a mortalidade é elevada em doentes que
téem uma DMO reduzida, mesmo antes da ocorréncia de qualquer fractura (Browner et
al., 1991).

Esta enfermidade sistémica € capaz de alterar todo o esqueleto, nomeadamente o
tecido 6sseo cortical e trabecular, afectando a fisiologia do osso alveolar, responsavel
pela sustentacdo do 6rgdo (Branddo & Hauache, 2005; Mombelli & Cioca, 2006).

A baixa densidade mineral 6ssea ndo tem reconhecida morbilidade ou custo
socioeconémico associado per se (Olof, 1997). Contudo, nos EUA, em 1986, previa-se
que ocorreriam 1,2 milhdes de fracturas por ano (Riggs, 1986); em 2005,
contabilizavam-se mais de 2 milhdes de fracturas osteoporéticas, custando cerca de 17
bilides de dolares ao Estado Americano (Burge, 2007). Em 2000, em toda a Europa,
ocorreram cerca 3,70 milhdes de fracturas osteopordticas, sendo que 0,89
correspondiam a fracturas da anca.

A tendéncia € que ocorra uma fractura provocada pela osteoporose a cada trinta
segundos, sendo assim € provavel que o nimero de fracturas da anca duplique nos

proximos 50 anos (IOF, 2008). Na Unido Europeia, prevé-se que ocorra uma fractura da
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anca em cada trés mulheres, com idade superior a 80 anos, ao longo da sua vida
(Delmas & Fraser, 1998) e, que a incidéncia anual aumente de 125.000 para 1 milhdo

em 2020 (DGS, 2004).

O esqueleto

Uma das perguntas mais recorrentes que continua a fazer parte de um mundo
obscuro é “O que nos diriam os mortos se falassem?”. Contar-nos-iam as suas
vivéncias, a dieta que praticavam, as enfermidades e adversidades que suportaram, o
stresse ocorrido ao longo das suas vidas (Larsen, 2000)?

O corpo intriga-nos, abre-nos janelas para o passado que outros materiais
arqueoldgicos ndo conseguem fazer, poe-nos frente a frente com a histéria. O esqueleto
humano € material histérico, a forma como o corpo muda ao longo da vida, expressa a
histéria e vida das pessoas (Sofaer, 2004). Sendo a estrutura durante a vida, o esqueleto
humano perdura como suporte do que foi a vida deste corpo (Codinha, 2001), logo o
corpo constrdi a sua histéria e a0 mesmo tempo arquiva parte da histéria que constréi
(Campelo, 1997).

O esqueleto humano exerce trés fungdes principais: a) mecanica, uma vez que
suporta as partes moles do corpo, fixa os musculos que permitem a locomog¢do; b)
protectora, fornece proteccdo aos 6rgaos internos; e, ¢) metabdlica, ao contribuir para o
armazenamento e regulacdo de substincias, producdo de glébulos vermelhos e
regularizacdo do equilibrio fosforo-célcio do organismo (Mays, 1998; Solé & Sacanell,
2005).

Os ossos humanos sao constituidos por uma parte organica e outra inorganica,
formando o tecido dsseo.

O tecido conjuntivo especializado € composto por vérios tipos de células e material
extracelular calcificado (Mays, 1998).

A partir do momento que o osso fica formado, este vai estar sujeito a um conjunto
continuo de modificagdes e renovacdes (Fleish, 2000). A formagdo de osso ocorre num
local diferente de onde este foi removido, acabando por dar ao osso uma nova
configuragdo. A remodelacdo e modelagcdo, de osso velho por 0osso novo, permitem a

manutencao da integridade mecanica do esqueleto (Curate, 2010; Fleish, 2000).
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A renovagdo d6ssea ocorre através de complexos mecanismos de regulacdo, que lhe
permitem desempenhar as funcdes que lhe compete, mantendo um equilibrio entre a
destruicao e a formacgdo de tecido (Solé & Sacanell, 2005), o que faz com que o 0sso
seja reparado em caso de trauma ou na ocorréncia de certas patologias, ficando nele
registado alguns periodos menos favoraveis da vida do individuo (Larsen, 1997; White,
2000).

Existe um amplo nimero de doencas que ndo deixam marcas nos ossos (Waldron,
1995) e as que deixam podem provocar reac¢des muito semelhantes (Roberts &
Manchester, 1995; White, 2000) ndo permitindo que seja reconhecida a doenca que a
provocou. Sao sobretudo as doengas crénicas que deixam sinais no osso (Aratjo, 1992).

Na meia-idade, a dindmica de equilibrio do osso altera-se, ocorrendo mais
absor¢do de osso que formacdo. O osso adquire, progressivamente, uma constitui¢ao
fragil com propensdo para a fractura - trata-se do osso osteoporético (Solé & Sacanell,
2005).

De um modo geral, a fragilidade esquelética pode resultar do fracasso na producao,
aquando o crescimento de um esqueleto com massa e resisténcia Optimas; da ampla
reabsor¢do Ossea, da qual resulta o decremento da massa dssea e na alteracdo da
microarquitectura esquelética; e, da inadequada resposta de formagdo ao aumento da

reabsorcdo durante a remodelagdo dssea (Raisz, 2005).

3.2. Factores de risco para a osteoporose

3.2.1. Idade e sexo

A idade tem um efeito marcante sobre a densidade mineral dssea. As mulheres
perdem, aproximadamente, 35% de osso cortical e metade de osso trabecular durante a
sua vida. A principal causa da perda Ossea estd relacionada com a idade, correndo uma
diminui¢cdo 6ssea celular, ou seja, os osteoblastos diminuem a sua eficiéncia (Riggs &
Melton II1, 1986).

Com o avango da idade, o declinio ndo linear da capacidade funcional de diversos

sistemas € inevitdvel, e o sistema 6sseo é um dos que sofre um grande impacto.
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Ocorrem alteracdes hormonais impostas pela menopausa, dai resulta um processo de
reabsor¢do dssea maior que o processo de formacgdo, levando a diminuicao fisioldgica
de massa Ossea. A intensidade deste processo pode levar ao aparecimento de
osteoporose (Ritson & Scott, 1996).

Esta provado que a perda de massa dssea ocorre em todo o esqueleto e com o
aumento da idade, porém a elevada perda dssea acontece, principalmente, nas mulheres
ap6s a menopausa. E neste estddio da vida de uma mulher que o decréscimo de massa
Ossea se torna acelerado, podendo ser prevenido com a reposicdo de estrogénio
(Heaney, 2007). A deficiéncia de estrogénio provoca reducdo e formacdo dssea e
aumenta a sensibilidade do esqueleto.

Com o aumento da idade e o aparecimento da menopausa, hd uma diminuicao de
producdo de estrogénios que é o principal estimulador da proliferacdo das células
Osseas. Por isso o osso cortical sofre alteragdes, registando-se uma diminuicdo da
densidade dssea. Paralelamente existem variagdes na espessura da camada cortical do
osso em funcdo da idade, particularmente em sectores especificos do colo do fémur e da

coluna lombar (Waldron, 2009).

3.2.2. Factores genéticos

Os factores genéticos representam cerca de 80% da variacdo na massa dssea
maxima (Chapuy et al., 1992) e na diminui¢ao éssea relacionada com o envelhecimento
(Brown et al., 2001; Williams & Spector, 2007).

A maioria das diferencas genéticas na densidade dssea advém do gene receptor de
vitamina D (Chapuy et al., 1992).

Os individuos negros possuem maior pico de massa Osseas, logo sao menos
predispostos a sofrerem de osteoporose que os caucasianos e asidticos (Radominski et
al., 2002).

Nos Estados Unidos, a percentagem de mulheres negras com fractura no colo do
fémur apds os 50 anos € de 6% (Eddy er al., 1998). Esta diferenga, entre brancos e

negros, pode ser explicada pela diferenca da densidade 6ssea, contudo a geometria dssea
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e a for¢ca muscular podem também ser importantes (Kannus et al., 1996; Nelson et al.,

2000).

3.2.3. Nutricao e hébitos de vida

Sao vérios os factores que podem contribuir para o desenvolvimento da osteoporose
como, élcool, fumo, inadequada ingestdo de célcio e vitaminas e uma vida sedentéria
(Heaney, 2007).

A nutricdo e os hébitos de vida sauddveis adoptados pelos individuos sdo muito
importantes para a prevengdo da osteoporose, nomeadamente se forem adoptados no
inicio de vida de cada um. Estd comprovado que a adopcdo de comportamentos
sauddveis, principalmente durante a infincia, ajuda a um bom pico de massa dssea no
fim da maturacdo do esqueleto. Deste modo, na idade adulta, quando o pico de massa
Ossea comega a diminuir, a probabilidade de ocorrer uma fractura osteoporotica, nestes
individuos, ocorre em média mais tarde que nos individuos que durante a infancia nio
tiveram comportamentos saudaveis (Queiroz, 1998d).

A comunidade cientifica, ao longo dos anos, tem-se preocupado em incluir na dieta
das criancas alguns nutrientes responsdveis pelo desenvolvimento Osseo e a sua
manutenc¢do, principalmente o cdlcio e vitamenia D (Heaney, 2007; Story & Resnick,
1986).

A principal fonte de célcio na dieta é o leite e os seus dervados, existindo também
em vegetais, como espinafres, agrido, brécolos e couve. Quando a ingestdao de célcio
pelo organismo ndo € suficiente para repor aquilo que ele perde ao longo do dia, através
de perdas urindrias e perdas fecais, o organismo vai buscar cdlcio que se encontra
armazenado no esqueleto (Curate, 2010; Riggs & Melton III, 1986). Quem tem
dificuldade em alcancar estes dois componentes na sua dieta, pode tomar através de
suplementos.

A ingestdo de célcio e vitamina D sdo fundamentais antes da puberdade,
particularmente em individuos do sexo feminino (Queiroz, 1998d), isto porque durante
a adolescéncia, as mulheres preocupadas com a sua aparéncia estética, principalmente,
em ndo engordar, leva a que rejeitem o leite e outros lacticinios e substituam estes

nutrientes por outros, nomeadamente o fosforo - presente em bebidas gaseificadas como
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a coca-cola - causando a reducdo da aquisicdo de um pico de massa dssea em individuos
que estdo em pleno crescimento (Chapuy et al., 1992; Queiroz, 1998d).

A prética de exercicios regulares, nomeadamente aqueles que ndo sdo de grande
impacto, ajuda a desenvolver a massa 6ssea e previnem os riscos de quedas na vida

adulta (Queiroz, 1998d).

3.2.4.0utros factores

Para além da idade, sdo varios os factores que aumentam a probabilidade da mulher
apresentar osteoporose e fracturas osteopordticas na menopausa, como € o caso da
ancestralidade, caucasiana ou asidtica, pouco peso, menopausa precoce, baixo indice
corporal, sedentarismo, menarca tardia, deficiéncia de vitamina D e célcio, pouca
exposi¢ao solar, histéria prévia de fractura apds os 50 anos, histéria familiar, muitas
outras patologias (como o hiperparatireoidismo) e o uso de medicamentos (com 0s
corticoides) (Cummings et al., 1995; Johnell et al., 1995; Lau & Woo, 1994; Ling et al.,
2000).

O principal factor para a ocorréncia de fraturas em idosos é a redu¢do da massa
Ossea (Johnell ef al., 1995; Nelson et al., 2000; Riggs & Melton III, 1995). No entanto,
outros factores também contribuem para o risco de fractura como a geometria dssea, a
demeéncia senil e as quedas, que resultam, de entre outras causas, da forca muscular na
anca, da acuidade de vis@o e do equilibrio (Dargent-Molina et al., 1996; Nguyen et al.,
1993).

Na década de 90, estimava-se que nos EUA, cerca de 20% das mulheres
caucasianas e na pds-menopausa, tinham osteoporose e 50% osteopenia. A prevaléncia
de osteoporose nos individuos negros rondava os 8% (Looker et al., 1995).

Apoés a menopausa, calcula-se que a prevaléncia de uma mulher, branca americana,
sofrer osteoporose, ronde os 40%, ndo incluindo as fracturas assintomdticas das
vértebras. Para fracturas do colo do fémur o risco varia entre os 14 e 17% (Eddy et al.,
1998; Riggs & Melton III, 1995).

As mulheres s@o mais susceptiveis a osteoporose que os homens, pois possuem

menor DMO que os homens e passam pela menopausa.
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Estima-se que 30% das mulheres brancas e na menopausa terdo pelo menos uma
fractura osteoporética durante a vida, e a incidéncia de fracturas no fémur proximal é
duas vezes maior em mulheres brancas que negras (Szejnfeld, 2001).

A DMO e o indice de massa corporal (IMC) também estdo relacionados entre si,
sendo que os individuos obesos t€ém menos probabilidade de sofrer de osteoporose

(Costa-Paiva et al., 2003).

3.3. Epidemiologia das fracturas osteopordticas

E hoje consensual que a ocorréncia de fracturas osteopordticas depende de
inimeros factores, para além da massa Ossea, como idade, sexo, indice de massa
corporal, histéria familiar de fracturas, fractura prévia, terapéutica com corticdides,
habitos etilicos, entre outros (Deng et al., 2000; Queiroz, 1998c; Kanis et al., 2005).

Aquando um episédio de fractura a esperanga e a qualidade de vida, em muitos
casos, € reduzida, prolonga a assisténcia médica e provoca perdas de independéncia,
implicando um elevado nimero de horas de dedicagdo dos cuidadores formais e
informais e conduzindo, em muitos casos, a necessidade de encaminhamento para
cuidados continuados. O aumento da esperanca de vida tende a agravar este problema,
pois aumenta exponencialmente o nimero de individuos em risco de sofrer osteoporose
(Barefield, 1996).

As fracturas osteoporoéticas podem derivar da diminui¢do da resisténcia dssea e das
quedas. A resisténcia Ossea € limitada pela massa Ossea e pela qualidade do osso
(Queiroz, 1998f).

As fracturas osteopordticas sdo eventos mecanicos e resultam de uma forga externa
aplicada sobre um osso, essa forca, mesmo que minima, transpde a sua resisténcia
(Dias, 1998).

A capacidade para um osso resistir a uma fractura depende da massa dssea, da sua
distribuicao espacial e das propriedades intrinsecas que constituem o osso (Bouxsein,

2007; Hayes & Myers, 1995).
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As fracturas osteopordticas aumentam progressivamente com a idade e verificam-se
mais frequentemente nas mulheres e nos idosos em geral (Dias, 1998).

Teoricamente, qualquer fractura que seja relacionada com a baixa DMO pode ser
considerada uma fractura osteopordética. Fracturas da coluna vertebral, anca e antebrago,
s30 a muito consideradas como tipicas de fracturas osteopordticas (Johnell & Kanis,
2005; Nguyen e Nguyen, 2007).

Apesar das fracturas osteoporéticas serem um campo de interesse desde a
antiguidade, sé nos ultimos 30 a 40 anos é que a sua epidemiologia interessou
definitivamente a comunidade cientifica, nomeadamente apds os estudos de Burh e
Cook (Buhr e Cook, 1959 in Dias, 1998), no Reino Unido, Alffram e Bauer (Bauer,
1960 in Dias, 1998), na Suécia e Melton e col. (Melton e col., 1981 in Dias, 1998), nos
Estados Unidos da América.

O padrao das fracturas na populacdo regista-se em dois grupos, nos mais jovens e
nos mais idosos. As fracturas que incidem nos individuos mais velhos designam-se de
fracturas osteopordticas, fracturas tipo J ou fracturas de fragilidade (Strgmsge, 2004) e
estdo intimamente ligadas a osteoporose (Anderson & Cooper, 1999; Johnell & Kanis,
2005).

Clinicamente as fracturas do fémur proximal registam uma maior morbilidade e
mortalidade, sendo consideradas aquelas que trazem mais consequéncias para a saude
quando ocorrem, pois agravam ainda mais a saide dos doentes (Radley et al., 2008).

As fracturas de fragilidade, especialmente as fracturas da anca, sdo consideradas
uma ocorréncia incomum em literatura arqueoldgica (Ortner, 2003), deste modo,
quando se encontra um osso fracturado, em contexto arqueoldgico, significa que o
individuo sobreviveu e o osso ultrapassou as primeiras fases do processo de
remodelacdo (Roberts, 2000. Sendo assim, as fracturas ante mortem sao reconhecidas
pela remodelacdo dssea ou pela presenca de um callus 6sseo (Cunha & Pinheiro, 2009).

As fracturas osteopordticas do colo do fémur constituem uma das principais
complicacdes da osteoporose (Dias, 1998), sdo quase sempre consequéncia de quedas,
contudo, podem surgir espontaneamente e, ocorrem mais frequentemente nas mulheres,
devido a sua menor massa 6ssea e a maior esperanga média de vida (Queiroz, 1998c¢).

O problema das fracturas do colo do fémur tem vindo a aumentar em todo o mundo
(Aroso, 2000). Os paises ocidentalizados registam o maior nimero de fracturas,
principalmente os EUA e a Europa. Contudo, prevé-se o aumento deste tipo de fractura

noutros paises devido a mudangas demograficas da populacdo (De Laet & Pols, 2000).
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Ocorrem habitualmente em individuos com idade superior a 50 anos e sdo causadas pela
baixa energia, deste modo, consideradas como um bom indicador de osteoporose (Amin
& Felson, 2000; Center & Pols, 1997; Dennison & Cooper, 2000)

Mais recentemente, as fracturas do fémur proximal necessitam de cirurgia entre
outros custos associados, permitem que haja um bom registo documentado e de facil
acesso (Cummings & Melton II1, 2002).

As fracturas intertrocantéricas, classicamente sdo definidas como fracturas que
ocorrem entre o grande trocanter € o pequeno trocanter ao longo da linha
intertrocanterica. Geralmente, sdo fracturas extracapsulares que ocorrem no 0SSO
esponjoso e muito vascularizado. Estas fracturas por norma sdo mais comuns apds 0s
sessenta anos € no sexo feminino. Clinicamente, ocorre um encurtamento pronunciado
do osso e uma rotagdo externa da anca (Raad, 2009).

A regido subtrocantérica do fémur situa-se na drea abaixo da borda inferior do
pequeno trocanter, estendendo-se até 7,5 cm na jun¢do do ter¢o proximal e médio do
fémur (Wiss et al., 1992). Os individuos com osteopenia e idosos s30 0s mais propensos
a sofrer este tipo de fracturas, nomeadamente quando sofrem quedas de baixa energia
(Nieves et al., 2010; Wiss et al., 1992). Nos individuos com este tipo fractura
recomenda-se rdpida intervengdo cirirgica de modo a reduzir as complicagdes
associadas a imobilizacdo prolongada (Stern, 2007). De facto, torna-se dificil o
tratamento deste tipo de fractura, uma vez que o padrdo da lesdo é anatomicamente
distinto de outras fracturas peritrocantéricas do fémur proximal, e devido as
caracteristicas complicadas das fracturas da diafise femoral. No entanto, quando tratada
devem ser utilizados implantes que suportem a forca muscular durante um longo
periodo de tempo (Ehmke et al., 2005; Nieves et al., 2010; Wiss et al., 1992).

A regido subtrocantérica € constituida, principalmente, por osso cortical.

As fracturas transtrocantéricas incidem nos individuos mais velhos. Sao
extracapsulares e ocorrem entre o grande e pequeno trocanter. A incidéncia desta
fractura tem aumentado juntamente com os elevados custos socioeconémicos. Havendo
possibilidade de tratamento, o diagndstico realiza-se através uma radiografia, com o
individuo em posi¢ao antero-posterior. O principal objectico é a estabilizacdao precoce
da fractura, com o minimo de morbilidade (Canto et al., 2009).

As fracturas osteopordticas mais severas sdao as do fémur proximal (Johnell &
Kanis, 2006; Woof & Akesson, 2008) e compreendem as fracturas do colo femoral,

intertrocantéricas e subtrocantéricas (Nguyen &Nguyen, 2007).
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Relativamente as fracturas vertebrais, apenas um terco destas fracturas corresponde
a queda. Muitos estudos mostram que a prevaléncia das fracturas vertebrais €
semelhante entre homens e mulheres de meia-idade, algumas dessas fracturas nos
homens podem nao ser de natureza osteopordtica e, estdo, provavelmente, relacionadas
com o trabalho ou outras actividades como carregar objectos pesados, levantar-se ou
mudar de posi¢do (Nguyen e Nguyen, 2007; Woolf & Akesson, 2008). A prevaléncia
das fracturas osteopordticas vertebrais aumenta com a idade.

Sendo as fracturas as grandes causas de mortalidade e morbilidade, a prevencao de

fracturas € essencial para prevenir a osteoporose (NHI Consens Statment, 2000).
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Figura 6 - Classificacdo das deformagdes vertebrais em funcéo da altura do corpo vertebral. A: normal;

B: cunha; C: esmagamento. (Adaptado de Woolf e Akeeson, 2008).

3.4. DXA (Absorciometria de dupla energia radioldgica) em paleopatologia

Tém sido usados vdrios estudos epidemioldgicos, na pesquisa de um melhor
diagndstico para medir a densidade 6ssea (Hailey et al., 1996; Mays et al., 2006, Mays,

2008). Os vérios métodos utilizados proporcionam visdes diferentes, mas ndo
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antinémicas, da particularidade da remodelacdo e manuten¢do Osseas (Brickley e
Agarwal, 2003).

Inicialmente, as medicdes eram efectuadas na espessura cortical do osso, por
técnicas histomorfométricas e raios-X (Mays et al., 2006; Mays, 2008), contudo, a
radiografia tradicional € pouco sensivel na deteccdo de perda dssea, principalmente,
quando ja é registada uma perda entre os 30-50% (Silva, 2003).

Sao descritas diversas técnicas para a quantificacdo e qualificacdo da massa Ossea,
como a radiografia morfométrica (obtenc¢ao de imagem e medidas), foto-absorciometria
(mensuracdo da massa Ossea, principalmente cortical), tomografia computadorizada
(mensuracdo da massa dssea em cortes determinados), radiogrametria (mensuracdo da
espessura cortical do metacarpo), andlise do neutrdo activado (medicdo da quantidade
de calcio em alguns locais do esqueleto, ou do esqueleto na totalidade), foto-
densitometria, e absorciometria dual de fotdes (DXA) (medi¢do do conteido mineral
0sseo) (Cummings et al., 1985; Ourique et al., 2005).

A andlise da densidade mineral 6ssea nas populacdes humanas ficou mais simples
com o desenvolvimento de técnicas ndo-invasivas (como a densitometria), conferindo
uma perspectiva tinica sobre a patogenia da osteoporose (Mays et al., 2006).

A International Osteoporosis Foundation (2000) aconselha a DXA (Dual Energy
X-ray Absorptiometry) como a principal referéncia para o diagndstico da osteoporose. A
exatiddo, a precisao elevadas e a resolu¢do da imagem adequada atribuem a DXA uma
das melhores técnicas para a avaliacdo do estado da densidade mineral dssea. (Solé &
Sacanell, 2005).

Teoricamente, a DXA pode ser realizada a qualquer parte do esqueleto (Bonnick,
2010; Bonnick & Lewis, 2006). Contudo, o fémur proximal e a coluna lombar sdo as
dreas mais analisadas pela densitometria, e também sdo bons indicadores de fractura
(Cerroni et al., 2000).

Em paleopatologia, a utilizacdo da DXA, permite a comparagdo do padrio de perda
da DMO entre populacdes do passado e populagdes modernas. (Mays, 2008).

A DXA tem como principal fun¢ao medir o conteido mineral dos elementos 6sseos
(Cerroni et al., 2000) de qualquer regido anatémica ou o esqueleto na sua totalidade
(Genant et al., 1996; Solé & Sacanell, 2005) e permite identificar trés categorias de
diagndstico: normal, osteopenia e osteoporose (Tavares et al., 2007).

A DXA avalia a quantidade de hidroxiapatite no osso, apresentando-a em gramas

de mineral por unidade de drea examinada (Johnston & Melton in Cerroni et al., 2000),
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obtém-se o conteido mineral 6sseo (BMC) e a densidade mineral 6ssea (BMD) dos
0SS0S.

A avaliagdo da densidade mineral 6ssea de uma determinada zona € a melhor forma
de estimar o risco de fratura nessa regido concreta (Solé & Sacanell, 2005; Tavares et
al., 2007). As fracturas das vértebras e do fémur sdo as que causam uma maior
morbilidade, logo estas duas regides sdo estudadas com mais frequéncia. Na
extremidade proximal do fémur, avalia-se o colo, a regido intertrocantérica, o trocanter,
o triangulo de Ward e a 4rea total (Solé & Sacanell, 2005).

Contudo, a DXA pode apresentar alguns problemas nomeadamente no que se refere
a processos tafondmicos, que podem afectar o conteido mineral 6sseo (Farquarson &
Brickley, 1997). E um processo dificil de realizar e, no procedimento técnico, os tecidos
moles devem ser replicados (Brickley, 2000).

A utilizacdo da DXA possibilita a comparacdo do padrao de perda da densidade
mineral dssea entre as diferentes populagcdes historicas e entre as populacdes modernas
(Mays et al., 2006).

Os resultados das investigacdes paleopatoldgicas tém comprovado que os
individuos do passado também sofreram de osteoporose e fracturas com o avangar da
idade, deste modo, pode-se afirmar que a osteoporose ndo € sé uma doencga dos tempos
modernos (Deng & Liu, 2005).

Em contextos arqueoldgicos, aquando do estudo da densidade dos ossos, é
necessario ter em atengdo que essa densidade pode ser influenciada por factores fisicos,

quimicos, bioldgicos e diagenéticos, (Mays, 1998; Waldron, 1994).

3.5. Paleopatologia da osteoporose

Os restos arqueoldgicos sdo o mecanismo eficiente para a investigacdo do
aparecimento e desenvolvimento de patologias humanas, que ficam registadas no
esqueleto. Deste modo, a combinacdo da reconstru¢do histdrica, arqueoldgica e
etnoldgica das adaptacdes bioculturais as doencas, junto com a cientificidade
paleopatoldgica apresentam-nos informacdes consideraveis acerca das condicdes de

saude e doenca das populacdes humanas ja desaparecidas (Curate et al., 2008).
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As investigacdes da osteoporose a populacdes passadas permitem um melhor
conhecimento das alteracdes do tecido dsseo das sociedades contemporaneas associadas
ao envelhecimento, estilo de vida e menopausa (Agarwal et al., 2004; Brickley, 2002;
Brickley & Ives, 2008; Mays, 1996).

Embora sejam recentes os estudos paleopatoldgicos sobre a osteoporose ja se conta
com um vasto e importante reportdrio de estudos acerca desta condi¢io patoldgica nas
populacdes passadas, alguns exemplos serdo apresentados de seguida.

Analisou-se uma amostra grande de esqueletos, de Sudanese Nubia, pertencentes ao
Merolitico e Periodo Cristdo. Este estudo realizado por Armelagos et al. (1972)
pretendia determinar a taxa de desenvolvimento dsseo e as mudancas relacionadas a
idade, na estrutura interna do fémur. Deste modo, os resultados indicam que as mulheres
nubias perdiam mais osso cortical que as mulheres modernas, devido a combinacgao de
aleitamento prolongado com inadequado consumo de célcio.

Em 1981, Tompson e Guness - Hey, realizaram um estudo a uma amostra
arqueoldgica de 258 esqueletos adultos, que representavam populagdes Inuit e
compararam com 144 esqueletos euro-americanos, vindos de casos forenses. As
amostras eram provenientes de St. Lawrence Island, Kodiak Island e Southampton
Island, respectivamente. O principal objectivo era comparar a espessura cortical dos
fémures das duas amostras, e os resultados indicaram que, em média, as mulheres
possuiam uma menor espessura cortical relativamente aos homens e a populacao Inuit,
também tinha menor espessura cortical do fémur em comparagdo com os euro-
americanos. Indicando que a principal causa para este resultado advinha de diferencas
em relacdo a dieta, actividades laborais, exposicdo solar e diferencas genéticas.

Van Gerven et al. (1985) analisaram a relacdo da idade de individuos adultos com
os padrdes de manutengdo do osso cortical e as propriedades geométricas do fémur em
relacdo as mudancas ocorridas na idade adulta. Na escavacdo arqueoldgica, no local
medieval de Christian Kulubnarti, em Nubia’s Batn el Hagar, avaliaram uma amostra de
172 tibias de criangas, onde o principal objectivo era perceber a relacdo entre a
percentagem de area cortical com o teor mineral 6sseo e os momentos de inércia em
corte transversal. Os autores concluiram que desde o nascimento o contelido mineral
dsseo vai aumentando, ocorrendo uma reducio precoce e tardia na percentagem de drea
cortical durante a infancia. A qualidade do tecido 6sseo ndo € afectada por essa reducao,
portanto se esta diminuic¢ao cortical ocorre devido a qualquer altera¢do normal ou stress

nutricional, a qualidade do tecido 6sseo ndo € afectada.
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Roberts & Waley (1992) observaram uma pequena amostra de rddios e vértebras
(do periodo Romano-Britanico e Medieval), com o intuito de perceber a significancia
arqueoldgica da osteoporose em relagdo a perda de massa Ossea, relacionada com o
aumento da idade e a dieta dos individuos. Para isso, usaram métodos de microscopia
Optica e SEM os principais resultados obtidos indicam que existe uma interdependéncia
entre osteoporose, menopausa e envelhecimento.

Um estudo realizado por Kneissel et al. (1997), a uma populagdo de Sayala, Nubia
(séculos VI-X a.C.), pretendia investigar o padrao de perda de osso esponjoso entre esta
amostra antiga e comparar com diferentes métodos utilizados em amostras idénticas.
Para isso foram utilizados diversos métodos, nomeadamente SEM. A amostra
compreendia 18 individuos de ambos os sexos, com idades estimadas entre os 20 e 60
anos. Analisaram-se 10mm de 4 corpos vertebrais lombares e o colo do fémur esquerdo.
Os resultados indicam mudangas no osso esponjoso desta populacdo antiga, alteracdes
trabeculares precoces. Os individuos com idade igual ou superior a 50 anos sofriam de
osteopenia, o padrdo relacionado com a idade e sexo € visto em populacdes modernas.

Mays et al. (1998) analisou uma amostra de 144 esqueletos adultos, exumados
Igreja medieval de Wharram Percy, North Yorkshire, Inglaterra. Usaram-se como
métodos a DXA (com o intuito de determinar a densidade mineral 6ssea do fémur
proximal) e a radiogrametria standard (de modo a determinar o indice cortical da diafise
do fémur). Os autores do estudo concluiram que nos grupos sexuais ocorria perda de
densidade mineral 6ssea e indice cortical da diafise do fémur, nas classes etarias acima
dos 50 anos. Estes resultados eram concordantes com a perda dssea observada em
amostras modernas.

No inicio do século XXI, Simon Mays (2000) analisou uma série osteoldgica de 95
individuos femininos, pertencentes aos séculos XVIII e XIX, provenientes em Christ
Church, Spitalfields, Londres. Com esse estudo Mays pretendia determinar a perda de
osso cortical relacionada com a idade. Realizaram-se radiografias aos 2°
metacarpianos, em posicdo antero-posterior, sendo calculado antes o Indice Cortical. O
resultado do estudo indicou que a perda de tecido dsseo cortical ocorria de forma
semelhante em individuos modernos. A andlise deste estudo, com outros dois ja
anteriormente analisados pelo mesmo autor indica que no ultimo milénio ndo ocorreram
diferencas significativas em relac@o a perda de massa 6ssea nas mulheres inglesas.

Drusini et al. (2000) estudaram 66 restos 6sseos, sendo 33 do sexo feminino e 33

do sexo masculino do periodo Lombardo, da provincia de Vicenza, em Itdlia. Também
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este autor pretendia determinar a perda de massa 6ssea em relacdo a idade. A conclusdo
a que o autor chegou, indica que ocorre uma perda cortical 6ssea moderada, mais
evidente no sexo feminino que no sexo masculino e, € inferior a uma amostra moderna.

No trabalho de Mays et al. (2006) foi analisada uma perda de DMO de acordo com
a idade no fémur proximal e a prevaléncia de fracturas osteoporéticas, usando para isso
a técnica DXA. A amostra estudada compreendia esqueletos adultos masculinos e
femininos, da época medieval de Trondheim, Noruega. Os resultados, também, foram
comparados com o estudo feito a serie esquelética de Wharram Percy, Inglaterra, e
relatam que o pico de DMO e os padrdes de perda relacionados com a idade da DMO
sdo semelhantes nas duas amostras. Na amostra feminina a prevaléncia de fracturas
osteopordticas foi maior na Noruega que na populacdo inglesa. As razdes para a
prevaléncia de fracturas osteopordticas na populagdo norueguesa nao € clara, mas o
clima mais frio e a maior frequéncia de superficies duras, pode fazer diferencas quando
ocorre uma queda.

Na investigacio de Holck (2007) analisaram-se 185 cabecas de fémures, da
coleccao Schreiner, em Oslo, através da técnica densitométrica. Os 0ssos, que vao desde
a Idade da Pedra a Idade Média, foram separados em trés grupos: pré-histéricos (n =
36), Viking Age (n = 38) e medievais (n = 111). O grupo medieval foi ainda dividido
em populagdes urbanas, rurais e mondstica. O resultados mostraram que: ndo houve
diferenca significativa ao nivel de 5% na densidade mineral 6ssea média (DMO) entre
as amostras masculinas e femininas; a diferenca na DMO média entre os pré-histéricos,
Viking Age e periodos medievais (P = 0,151) ndo foi significativa; ndo houve diferenca
significativa na DMO média entre o material medieval rural e urbano; houve uma
diferenca significativa na DMO média, apenas entre o mondstico e o material medieval
rural; apenas a amostra medieval mostrou uma DMO média significativamente maior do
que a de hoje (P = 0,001). Os autores concluiram que outros factores, além de
actividade fisica s@o importantes para a manutencdo normal BMD.

Um estudo realizado a 74 esqueletos, 43 homens e 31 mulheres de classes etarias
diferentes (altos funciondrios e trabalhadores), de antigos egipcios de Giza, pretendia
aduzir ao estilo de vida e saude dessa populacdo e detectar as causas da osteoporose.
Deste modo, utilizou-se a DXA para medir a densidade mineral 6ssea em diferentes
locais do esqueleto (cabeca do fémur, rddio e quarta lombar). Além disso, também, foi
utilizado a microscopia electrénica para mostrar a microarquitectura do osso. Das

conclusdes finais, resulta uma diminuicdo da DMO em grupos de terceira idade em
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comparagdo com o0s mais jovens, em ambos os sexos. A comparagdo entre altos
funciondrios e trabalhadores revelou que a osteoporose € mais frequente em
trabalhadores do sexo masculino, isto pode estar relacionado com os efeitos de stress
nutricional e excesso de trabalho. Além disso, a osteoporose ocorre mais cedo na
amostra feminina, o que pode estar relacionado com as alteracdes hormonais que
ocorrem aquando a menopausa. Este estudo mostra a importancia do género e factores
de estilo de vida, influenciada pela gravidade da osteoporose (Zaki et al., 2009).

Em Portugal, tém sido relatados alguns casos de fracturas osteoporéticas
paleopatoldgicas.

Curate et al. (2009) observaram, num fémur, uma fractura extracapsular,
intertrocanteriana, numa mulher idosa do Convento de Santa-Clara-a-Velha, Coimbra
(séculos XIII-XVI). Aquando a recuperagdo do convento, detectaram restos dsseos, da
qual a partir de 1995, resultou uma escavagdo arqueoldgica, onde foram exumados 71
individuos. Estes restos dsseos foram retirados do Coro e Claustro, do convento de
Santa Clara-a-Velha e, pertenciam, maioritariamente, a mulheres idosas (Curate et al.,
2010a). A mulher que sofreu esta fractura sobreviveu a este episdédio, uma vez que,
embora o fémur estivesse incompleto e fragmentado, era visivel a remodelacdao da
fractura na zona intertrocantérica.

Curate et al. (2010a) detectaram, num individuo adulto, uma fractura cervical no
fémur direito, aquando da andlise a um enterramento colectivo do Tholos do Paimogo I,
na Lourinhd, pertencente ao Neolitico tardio. Este individuo, possivelmente do sexo
feminino, apresentava uma fractura remodelada, uma vez que era visivel formacdo de
0sso novo. A cabeca do fémur apresentava alteracdes que indicavam desenvolvimento
secundério de osteoartrose e com nitida eburnagao da articulagdao proximal.

Em Santarém, no Convento de Sdo Francisco (séculos XIV-XVII), foi detectado a
um individuo do sexo feminino, com idade superior a 50 anos, uma fractura
extracapsular, introcantérica, do fémur esquerdo. Embora o 0sso ndo estivesse completo
e se encontrasse muito fragmentado, era visivel a regeneragdo na regido
intertrocantérica. Observou-se osteoartrose severa na articulacdo proximal do fémur e
encerramento do acetabulum (Curate et al., 2010a; Curate, 2010).

Curate et al. (2010a) observaram num individuo adulto feminino, com mais de 50
anos, proveniente da Igreja de Sao Julido (Constancia, séculos XIV-XIX), uma fractura
intracapsular no fémur esquerdo. Este individuo teria uma ligeira deficiéncia no lado

esquerdo, uma vez que o colo do fémur exibia um angulo atipico, com diminui¢do do
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comprimento e ligeira rotacdo medial e posterior da cabeca. A conclusdao a que os
autores chegaram, indica que o individuo teria uma fractura cervical consolidada
(Curate et al, 2010a; Curate, 2010).

Um estudo realizado por Curate e Tavares (2011) mostra que ndo € sé nos restos
Osseos que podemos identificar anormalidades patoldgicas. Estes autores mostraram que
a arte também € importante no estudo das doengas patoldgicas, quando analisaram trés
desenhos de Francisco Goya - “Disparate pobre”, “Parten la vieja” e “El Chiton” -
onde foram representadas trés mulheres idosas curvadas, no qual o principal objectivo
era perceber as condicdes patoldgicas que podem originar a cifose da coluna vertebral

representada pelas ilustracoes.

3.6. Erro de medida

O erro intra-observador para as medidas «Comprimento do Eixo Femoral» (CEF),
«Largura do Colo Femoral» (LCF) e «Angulo Colodiafisario» (ACD) foi avaliado em
Curate (2010), tendo o autor concluido que os erros de medicao s@o bastante reduzidos.
Desse modo, optou-se por estimar apenas o erro inter-observador. As medi¢des
predefinidas para o fémur proximal (CCF, LCF e ACD) foram realizadas duas vezes
(uma pela autora deste trabalho, outra pelo Doutor Francisco Curate), em condicdes
compardveis, numa sub-amostra aleatéria de 36 individuos. Os dois conjuntos de
medicdes, correspondentes aos dois observadores, foram comparados de forma
estatistica através do teste de Cronbach Alpha (Bland e Altman, 1997).

Para saber se o resultado de um instrumento de avaliagao é confidvel, é necessario
conhecer os resultados de dois ou mais avaliadores. A concordancia é essencial para a
reprodutividade de avaliacdes clinicas e o teste de Cronbach Alpha, mede o grau de
concordancia, para além do que seria esperado (Vieira e Garrett, 2005).

O Alpha de Cronbach é o indice mais utilizado da confiabilidade de uma escala.
(Streiner, 2003). E muito raro os itens de um instrumento apresentarem a mesma
variabilidade e/ou grau de dificuldade, logo o Alpha de Cronbach tende a subavaliar a

fiabilidade total de uma medida, estimando de forma conservadora a verdadeira
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fiabilidade. O indice alpha estima os itens para a soma ndo ponderada do instrumento,
variando numa escala de 0 a 1 (Maroco et al., 2000).

A interpretagdo do Alpha de Cronbach estd relacionada a interpretacdo que é dada
para as estimativas de fiabilidade baseadas no método split-half, isto porque o alpha é
uma medida de todos os coeficientes split-half para um dado instrumento (Cronbach,
2004).

Dado que todos os itens utilizam a mesma escala de medicao, o coeficiente alpha é
calculado a partir da variancia dos itens individuais e da variancia da soma dos itens de

cada avaliador através da seguinte equacao (Hora et al., 2010):
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Em que:

e k corresponde ao ndmero de itens do instrumento;

e % corresponde a variancia de cada item;

e % corresponde a variancia total da escala definida, determinada como a soma

de todas as variancias.

O registo das fracturas osteoporéticas foi sujeito a uma avaliacdo do erro inter-
observador, através da estatistica Kappa, em 28 individuos. Kappa € uma medida de
concordancia para varidveis categéricas (Landis e Koch, 1977). O indice Kappa varia
entre «0» e «1». Um valor de Kappa igual a «1» indica uma concordancia perfeita entre
observadores, valores entre 0,4 e 0,59 exprimem uma concordancia moderada, entre 0,6

e 0,79 uma concordancia consideravel e acima de 0,8 uma concordancia excelente.
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4. Analise estatistica

Para cada varidvel de estudo foi estimada a respectiva estatistica descritiva,
incluindo médias de grupo, desvios-padrdo e intervalos de confianca a 95%. O
pressuposto de normalidade das varidveis quantitativas em andlise (e.g., comprimento
maximo do fémur ou densidade mineral éssea no colo do fémur) foi avaliado através da
assimetria (Ku) e achatamento (Sk) das respectivas distribui¢des (Kline, 2010). Como
tal, com valores de IKul<7 e ISkl<3 considerou-se que ndo existia uma violacao grave da
normalidade. A homoscedaticidade foi verificada com o teste de Levene. A comparagao
média de dois grupos de onde foram extraidos amostras independentes foi feita através
do teste t de Student (com correccio de Welch sempre que as varidncias eram
diferentes). As comparacdes de mais que duas médias populacionais (ou melhor, a
andlise das suas variancias) foram realizadas através da Anova one-way (com correc¢ao
de Welch sempre que as variancias eram diferentes). No caso da hipdtese nula ser
rejeitada na Anova, e para identificar as médias que significativamente diferentes,
realizou-se o teste post-hoc de Tukey. A correlacdo linear entre duas varidveis X e Y
(e.g., DMO e idade a morte) foi avaliada com o coeficiente de correlagdo de Pearson. O
teste exacto de Fisher foi empregue para avaliar se a distribui¢do observada dos
elementos das amostras pelas classes da varidvel € aleatéria (e.g., distribuicdo das
fracturas pelos sexos). No caso das fracturas osteoporéticas (varidvel do tipo
dicotémico), para além da estatistica univariada, utilizou-se ainda a regressao logistica
para avaliar a ocorréncia probabilistica de uma das duas hipdteses das classes da
varidvel (fractura presente ou ndo presente). Os valores de p menores que 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos e os menores que 0,1 foram considerados
marginalmente significativos. Todas as anédlises estatisticas foram efectuadas recorrendo

ao software IBM® SPSS® (versdo 19.0.0).
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5. Resultados

5.1. Erro intra e inter-observador

A osteometria tem como principal objectivo o estudo das dimensdes e forma do
esqueleto humano de forma quantitativa, através das suas medi¢des. A esséncia da
reproducdo quantitativa do estudo das dimensdes e forma do esqueleto depende da
precisao com que sdo efectuadas as medidas, deste modo é considerdvel ter uma ideia
da replicabilidade dos dados obtidos. A avaliacdo da reprodu¢do envolve normalmente a
estimativa do erro de medida intra e inter-observador (Buiskstra & Ubelaker, 1994).

O erro intra-observador, tanto em antropologia como em paleopatologia, refere-se a
reprodutividade dos dados alcancados pelo mesmo individuo, em que sao comparados
estatisticamente dois ou mais conjuntos de observagdes, em dois ou mais momentos. O
erro inter-observador refere-se a reprodutividade do material, na mesma quantidade, de
dois observadores diferentes (Weinberg et al., 2005; Cardoso, 2000). Mesmo dotados
do mesmo material, os dois observadores distintos podem obter resultados diferentes.

Na amostra avaliou-se, pelo mesmo observador, em duas observacdes e em tempos
diferentes, a precisdo relativas a “largura do canal medular”, a “largura total da diéfise”,
o “comprimento fisioldgico do fémur” a “largura do colo femural”, o “comprimento do
eixo femoral”, o “angulo colodiafisario” e o “comprimento maximo do imero”.

Os valores de Cronbach Alpha encontram-se descritos na Tabela 5. Os valores para

cada uma das medi¢Oes sugerem que a variagdo inter-observador € muito baixa.

Tabela 5 - Nivel de concordancia inter-observadores.

Medida N Valores de Cronbach
LCF 36 0,993
CEF 36 0,957
ACD 36 0,986

A estatistica Kappa (Tabela 6) sugere uma notavel concordancia no reconhecimento

das fracturas osteoporéticas realizadas por observadores diferentes. No caso das
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fracturas da anca, radio distal, costelas e imero proximal a concordancia foi perfeita. O
erro inter-observador relativo as fracturas do corpo vertebral, embora dispiciendo é,
mesmo assim, o mais elevado. Tal resultado era expectédvel, tendo em conta o valor de
Kappa para o erro intra-observador e que as fracturas vertebrais sao as mais dificeis de
diagnosticar em contexto clinico, com uma definicdo nao consensual (Grados et al.,

2009).

Tabela 6 - Medidas de concordéncia para andlise das fracturas osteopordéticas (CEI/XXT).

Fracturas osteopordéticas N Kappa
Anca 28 1,000

Colles 28 1,000
Vértebras 28 0,908
Umero proximal 28 1,000
Costelas 28 1,000

5.2. Densidade mineral 6ssea na Colec¢do de Santarém

A DMOycq tota1 diminui de forma significativa com o incremento da idade a morte,
quer na amostra feminina, cuja forca da correlacio € moderada (Pearson r=-0,488;
p<0,001), quer na amostra masculina, em que o coeficiente de correlacio sugere
também uma associagdo moderada. A DMO mensurada no colo do fémur declina
também em ambos 0s sexos com o aumento da idade a morte, mas a associacdo € forte
(Q: Pearson r=-537; p<0,001 / & Pearson r=-526; p<0,001).

A DMO,, ¢ significativamente menor no sexo feminino (Student’s t: -4,746,
d.f.=84; p<0,001; Tabela 7) bem como a DMOyc, torar (Student’s t: -6,040, d.f.=84;

p<0,001; Tabela 8), apesar da idade a data da morte média no grupo masculino ser

significativamente inferior a do grupo feminino (Student’s t: -3,528, d.f.=87; p<0,001).
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Tabela 7 - Valores médios da DMO,,, de acordo com o sexo e classe etdria (CEI/XXI).

? 3
Classes Etarias — —

X DP IC 95% N V4 DP IC 95% N

30-39 --- - --- - 0,892 0,20 0,582-1,202 4
40-49 --- - --- - 0,873 0,10 0,002-1,742 2
50-59 1,046 - --- 1 0,616 --- - 1
60-69 0,630 0,13 0,498-0,761 6 0,790 0,11 0,697-0,884 8
70-79 0,631 0,15 0,388-0,873 4 0,649 0,12 0,573-0,724 12
80+ 0,499 0,12 0,457-0,542 34 0,637 0,18 0,532-0,742 14
Total 0,540 0,15 0,495-0,587 45 0,706 0,17 0,652-0,760 41

Tabela 8 - Valores médios da DMO, ¢, (a1, d€ acordo com o sexo e classe etdria (CEI/XXI).

? 3
Classes Etdrias — —

X DP IC 95% N V4 DP IC 95% N

30-39 - - --- --- 0,984 0,15 0,737-1,230 4
40-49 - - --- --- 1,017 0,03 0,794-1,238 2
50-59 1,046 - --- 1 0,643 --- - 1
60-69 0,630 0,13 0,498-0,761 6 0,960 0,12 0,857-1,064 8
70-79 0,631 0,15 0,388-0,873 4 0,772 0,09 0,715-0,829 12
80+ 0,499 0,12 0,457-0,542 34 0,773 0,18 0,667-0,879 14
Total 0,540 0,15 0,495-0,587 45 0,839 0,17 0,786-0,891 41

5.3. Geometria do fémur proximal

O comprimento méximo do imero (CMU), bem como os comprimentos maximo e
fisiologico do fémur (CMF e CFF), s@o significativamente maiores nos homens da
colec¢do de Santarém relativamente as mulheres (Tabela 9). Como o comprimento do
eixo do colo femoral e a largura do colo do fémur se encontram altamente
correlacionados com a estatura, decidiu-se analisar os seus indices (CEF/CFF*100 e
LCF/CFF*100) e ndo os seus valores totais, como forma de controlo para a estatura (em
que o CFF funcionou como vicdrio da estatura de cada um dos individuos). Desse

modo, o indice do eixo do colo (i.e., o comprimento relativo do colo relativamente ao
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tamanho do fémur) € ligeiramente superior no sexo feminino, sem atingir significancia
estatistica (Student’s t: 0,657; df=79; p=0,513). A espessura relativa do colo é superior
nos homens, mas a diferenca é apenas marginalmente significativa (Student’s t: -1,680;
df=80; p=0,097). O angulo do colo diafisario (ndo correlacionado com a estatura) é, em
média, mais obtuso no grupo feminino, sem que a diferenca atinja significancia

estatistica (Student’s t: 0,701; df=81; p=0,485) (Tabela 10).

Tabela 9 - Valores do CMU, CMF e CFF, de acordo com o sexo (CEI/XXI).

Sexo N Média DP
Comprimento maximo do
Q 43 403,965 21,5159
fémur
3 40 439,863 20,6183
Comprimento fisioléfico do
Q 43 401,907 21,3118
fémur
3 40 437,863 20,4967
Comprimento maximo do
) Q 42 291,857 15,4183
umero
3 40 317,200 13,9596

Tabela 10 - Valores do indice do eixo, espessura e angulo do colo diafisario, de acordo com o sexo

(CEU/XXI).

Sexo N Média DP
Indice do comprimento da Q 42 22,5046 0,95006
axis ) 39 22,3502 1,16235
. Q 42 7,7222 0,52851
Indice de espessura
3 40 7,9115 0,48988
" Q 42 123,36 5,240
Angulo
3 41 122,63 4,067
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5.4. Fracturas osteoporoticas

A prevaléncia total de fracturas osteoporéticas (anca, radio distal, corpo vertebral e
umero proximal) na Colecc¢ido de Santarém € de 53,6% (45/84). A sua frequéncia é
mais elevada no sexo masculino (homens: 51,1% [23/41] / mulheres: 48,9% [22/43])
mas a diferenca é estatisticamente nao significativa (Fisher exact test: p=0,668). Os
individuos femininos com fractura deste tipo sdo significativamente mais velhos (média:
85,6 anos; dp=7,2) que os sem fracturas osteoporéticas (média: 76,7 anos; dp=11,6;
Student’s teorrected: -2,999; df=37,765; p=0,005). No caso do grupo masculino, a
diferenca de idades a morte nao € significativa (médiacom fractura op: 70,7 anos; dp=16,7 /
médiagem fractura op: 71,1 anos; dp=17,6; Student’s t: 0,077; df=39; p=0,939).

As mulheres com pelo menos uma fractura osteopordtica possuem, em média, uma
DMO no colo do fémur mais baixa (médiacom fractura op: 0,918; dp=0,13 / médiasem fractura
op: 0,566; dp=0,18) mas a diferenca ndo € significativa (Student’s t: 0,994; df=40;
p=0,326). O mesmo acontece com a DMO mensurada na anca total (médiacom fractura OP:
0,599; dp=0,16 / médiasem fractura op: 0,638; dp=0,19; Student’s t: 0,465; df=40; p=0,737).
No caso dos homens, a DMO no colo é mais elevada nos individuos com fractura
osteoporética (médiacom fractura op: 0,711; dp=0,17 / médiagem fractura op: 0,699; dp=0,17)
mas sem que a diferenca seja expressiva do ponto de vista estatistico (Student’s t: -
0,228; df=39; p=0,821). A mesma tendéncia observa-se no caso da DMO na anca total
(médiacom fractura or: 0,857; dp=0,15 / médiasem fractura op: 0,814; dp=0,19; Student’s t: -
0,810; df=39; p=0,423).

A estatistica descritiva relativa aos parametros da geometria do fémur proximal
quando comparada em individuos com e sem fracturas osteopordticas encontra-se na
Tabela 11. Apenas a diferenca no angulo colodiafisario do fémur nas mulheres é
marginalmente significativa (Student’s t: 1,981; df=40; p=0,054), com valores mais
baixos associados a existéncia de fractura. Todas as outras diferencas, em ambos o0s

sexos, ndo sao significativas.
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Tabela 11 - Comparagdo de valores relativos a geometria do fémur proximal, em individuos com e sem

fracturas osteoporéticas, de acordo com o sexo (CEI/XXI).

? 3
Fracturas N Média DpP N Média DP
Comprimento 0 21 406,357 22,1997 17 434,353 21,9458
fisiol6gico fémur 1 22 397,659 20,0080 23 440,457 19,4404
R 0 21 124,90 5,338 18 122,39 4,286
Angulo
1 21 121,81 4,771 23 122,83 3,973
Indice do 0 21 22,3275 0,96601 17 22,4550 1,02977
comprimento axis 1 21 22,6818 0,92264 22 22,2692 1,27321
. 0 21 7,5718 0,53946 17 7,9727 0,49077
Indice de espessura
1 21 7,8726 0,48383 23 7,8663 0,49521

Nota: 0- sem fractura; 1- com fractura.

A regressdo logistica foi utilizada para avaliar a ocorréncia, em termos
probabilisticos, da presenca ou auséncia de fracturas osteopordticas. Em cada um dos
sexos, avaliou-se a significancia da idade a morte, DMO na anca total, DMO no colo,
comprimento fisiolégico do fémur, ACD, indice CEF e indice LCF sobre a
probablidade de um individuo apresentar uma fractura osteoporética. No grupo
feminino, apenas a varidvel idade a morte (Bjg,e=0,117; Wald=6,225; p=0,013) exerceu
um efeito significativo sobre a probabilidade de ter uma uma fractura. No grupo
masculino nenhuma varidvel influenciou a probabilidade de se um individuo apresentar

uma fractura osteopordtica.

5.5. Fracturas da anca

A frequéncia de fracturas do fémur proximal na amostra de Santarém € de 8,3%
(7/84). Estas fracturas sdo mais prevalentes no sexo feminino (14,0%; 6/43) que no
masculino (2,4%; 1/41) mas a diferenca € apenas marginalmente significativa (Fisher
exact test: p=0,062). No grupo feminino, as mulheres que sofreram este tipo de fracturas

eram mais velhas (média: 85,7 anos; dp=6,0) que as que ndo sofreram uma fractura da
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anca (média: 80,5 anos; dp=10,9) mas a diferenca ndo atinge significancia estatistica
(Student’s t: -1,125; df=41; p=0,267). Nas mulheres, tanto a DMOcj, (médiacom fractura
op: 0,433; dp=0,06 / médiasem fractura op: 0,557; dp=0,16) como a DMO s total (Médiacom
fractura op: 0,477; dp=0,13 / médiagem fractura op: 0,637; dp=0,17) sdo mais baixas nas
mulheres com fractura da anca. A diferenca nao € significativa no colo (Student’s t:
1,685; df=40; p=0,100) e marginalmente significativa na anca total (Student’s t: 2,023;
df=40; p=0,050). A estatistica descritiva para os valores da geometria do fémur
proximal em individuos do sexo feminino com e sem fractura da anca encontra-se na
Tabela 12. Os individuos com fractura possuem um colo do fémur relativamente mais
longo e a diferenca € marginalmente significativa (Student’s t: -1,818; df=40; p=0,077).

Nos outros parametros as diferencas nunca atingem significancia estatistica.

Tabela 12 - Valores médios da geometria do fémur proximal, em individuos com e sem fracturas

osteopordticas, na amostra feminina (CEI/XXI).

Anca N Média DP
. 0 37 123,51 5,521
Angulo
1 5 122,20 2,280
Indice de comprimento 0 37 22,4093 0,92723
axis 1 5 23,2100 0,89880
, 0 37 7,7006 0,55193
Indice de espessura
1 5 7,8817 0,29201

Nota: 0- sem fractura; 1- com fractura.

A regressao logistica foi aplicada a toda amostra, tendo-se avaliado influéncia do
sexo (varidvel categédrica), da idade a morte, DMO na anca total, DMO no colo,
comprimento fisiologico do fémur, ACD, indice CEF e indice LCF sobre a probablidade
de um individuo apresentar uma fractura da anca. Foram obtidos dois modelos. No
primeiro, apenas a varidvel DMO na anca total (Banca tota=-10,708; Wald=6,162;
p=0,013) exerceu um efeito significativo sobre a probabilidade de ter uma uma fractura
da anca. No segundo modelo, as varidveis DMO na anca total (Banca totar=-12,958;
Wald=6,431; p=0,011) e indice do comprimento do eixo do colo femoral (Bijgice
cer=1,261; Wald=0,616; p=0,041) influenciaram significativamente a probabilidade de

um individuo apresentar uma fractura do fémur proximal.
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5.6. Fracturas do radio distal

A prevaléncia de fracturas do radio distal (Colles e Smith) nesta amostra é de 6,0%
(5/84). A frequéncia é maior no sexo feminino (9,3%; 4/43) relativamente ao masculino
(2,4%; 1/41) mas a diferenca ndo € significativa (Fisher exact test: p=0.195). As
mulheres que sofreram fracturas do rddio distal morreram com uma idade mais
avangada (média: 85,8 anos; dp=3,2) relativamente as que ndo apresentavam fracturas
deste tipo (média: 80,7 anos; dp=10,9). A diferenca ndo é expressiva (Student’s t: -
0,906; df=41; p=0,370). No grupo feminino, a DMO no colo (médiacom fractura op: 0,442;
dp=0,07 / médiasem fractura op: 0,5952; dp=0,16) e a DMO na anca total (médiacom fractura OP:
0,512; dp=0,09 / médiagem fractura op: 0,630; dp=0,18) eram mais baixas nas mulheres com
fractura no radio distal. Nenhuma das diferencas atinge a significincia estatistica (colo:
Student’s t: 1,358; df=40; p=0,182 / anca: Student’s t: 1,309; df=40; p=0,198). Os
valores dos parametros geométricos do fémur em individuos femininos com e sem

fractura do radio distal estdo resumidos na Tabela 13. Nenhuma das diferencas €

significativa.

Tabela 13 - Valores médios da geometria do fémur, em individuos com e sem fracturas do radio distal, na

amostra feminina (CEI/XXT).

Colles N Média DP
ndice do comprimento 0 38 22,5326 0,95311
axis
1 4 22,2387 1,01371
) 0 38 7,7200 0,52402
Indice de espessura
1 4 7,7427 0,65573
. 0 38 123,74 5,326
Angulo
1 4 119,75 2,500

Nota: 0- sem fractura; 1- com fractura.

De acordo com o modelo de regressdo logistica, aplicado a totalidade da amostra,

apenas a varidvel DMO no colo (Bcoo=-8,551; Wald=3,489; p=0,062) influenciou,
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embora marginalmente, a probabilidade de um individuo apresentar uma fractura do

radio distal.

Tabela 14 - Valores de regressio logistica, de acordo com a varidveL DMO no colo (CEI/XXT).

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
, DMOcolo -8,551 4,578 3,489 1 0,062 0,000
Passol?
Constant 1,860 2,225 0,699 1 0,403 6,425

5.7. Fracturas vertebrais

A prevaléncia de fracturas do corpo vertebral na amostra total é de 48,8% (41/84).
A frequéncia é de 46,5% (20/43) no grupo feminino e de 51,2% (21/41) no grupo
masculino. A diferenga ndo € significativa (Fisher exact test: p=0,416). Nas mulheres, a
idade a morte dos individuos com este tipo de fractura é de 85,5 anos (dp=7,6) e nos
individuos sem fractura € de 77,5 anos (dp=11,4). A diferenca € estatisticamente
expressiva (Student’s teoprected: -2,714; df=38,481; p=0,010). Os homens com fractura
vertebral sdo ligeiramente mais novos (média=69,8; dp=17,1) que os sem fractura
(média=72,2; dp=17,2) mas a diferenca nao € significativa (Student’s t: 0,464; df=39;
p=0,645).

Nas mulheres, quer a DMOcjo (médiacom fractura: 0,928; dp=0,13 / médiasem fractura
0,553; dp=0,18) quer a DMOypca total (Médiacom fractura: 0,611; dp=0,16 / médiasem fractura:
0,624; dp=0,18) sdao mais baixas nas mulheres com fractura do corpo vertebral. A
diferenca ndo € significativa em nenhuma das regides de interesse (colo: Student’s t:
0,511; df=40; p=0,612 / anca total: Student’s t: 0,246; df=40; p=0,807). No grupo
masculino, a tendéncia € a inversa na DMOcy, (médiacom fractura: 0,724; dp=0,18 /
médiasem fractura : 0,687; dp=0,17) e na DMOynca totat (Médiacom fractura: 0,867; dp=0,15 /
médiasem fractura: 0,808; dp=0,18). Mais uma vez, as diferencas ndo sdo significativas
(colo: Student’s t: -0,674; df=39; p=0,504 / anca total: Student’s t: -1,129; df=39;
p=0,266). A estatistica descritiva relativa aos parimetros da geometria do fémur

proximal em individuos com e sem fractura das vértebras encontra-se reunida na Tabela
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15. Apenas a diferenca na espessura do colo (nas mulheres) é marginalmente

significativa (Student’s t: -1,834; df=40; p=0,074).

Tabela 15 - Valores médios da geometria do fémur, em individuos com e sem fracturas nas vértebras, na

amostra feminina (CEI/XXT).

Vértebra N Média DP Erro médio
. 0 23 124,57 5,221 1,089
Angulo
1 19 121,89 5,010 1,149
Indice do 0 23 22,4519 1,01794 0,21225
ccomprimento axis 1 19 22,5684 0,88409 0,20283
j 0 23 7,5900 0,52129 0,10870
Indice de espessura
1 19 7,8821 0,50474 0,11579

Tabela 16 - Valores médios da geometria do fémur proximal, em individuos com e sem fracturas nas

vértebras, na amostra masculina (CEI/XXI).

Vértebra N Média Desvio Erro médio
N 0 20 122,65 4,568 1,022
Angulo
1 21 122,62 3,640 0,794
Indice do 0 18 22,5001 1,01715 0,23974
comprimento axis 1 21 22,2217 1,28455 0,28031
j 0 19 7,9729 0,46346 0,10632
Indice de espessura
1 21 7,8560 0,51755 0,11294

De acordo com o modelo de regressdao logistica, aplicado a cada um dos sexos,

apenas a varidvel idade a morte (Bijgage=0,105; Wald=5,289; p=0,021) influenciou a

probabilidade de um individuo feminino apresentar uma fractura vertebral.
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6. Discussao

Do espélio de um individuo, o esqueleto € o aquele que mais deixa vestigios das
vivéncias passadas (Curate, 2005), acabando muitas vezes por ser o Unico remanescente
que sobrevive em boas condi¢des de preservagdo (Cunha,1996).

A capacidade de um osso para resistir a perturbacdes depende da manutengdo da
quantidade de osso, qualidade e arquitectura. Existem certas condi¢des patoldgicas,
como a osteoporose € a osteopenia, que podem afectar de modo negativo estes factores
(Curate et al., 2010).

Na amostra deste estudo os individuos morreram maioritariamente com uma idade
igual ou superior a 80 anos. Os sujeitos desta amostra, exumados do Cemitério dos
Capuchos de Santarém, foram doados pela Camara de Santarém pois ndo foram
reclamados pela familias. Tal facto explica, em parte, a idade a morte mais avancada da
maioria dos individuos da coleccao.

Na amostra deste estudo as fracturas mais prevalentes sdo as fracturas vertebrais.
Com menos prevaléncia estdo as fracturas da anca, do rddio distal e imero proximal.
Estes resultados ndo estdo em concordincia com outros resultados observados em
relacdo a distribui¢do das fracturas em outras bases de estudo, como € o caso da amostra
de esqueletos identificados de Coimbra, analisada por Curate (2010), em que as
vértebras sdo os ossos mais fracturados seguidos do radio distal, anca e imero proximal.
A distribuicdo das fracturas na amostra de Santarém ndo estd em concordincia com os
padrdes epidemiologicos avaliados noutras populacdes contémporaneas (Johnell &
Kanis, 2005; Johnell & Kanis, 2006; Riggs & Melton III, 1995). Neste caso, as fracturas
do radio distal sao menos frequentes porque usualmente acontecem em mulheres logo
ap6s a menopausa. Como os individuos desta amostra eram de uma taxa etiria mais
avancada, os que sofreram fracturas nessa altura podem j4 ndo apresentar lesdes, uma
vez que estas se remodelam ao longo do tempo.

A comparagdo entre as amostras de Coimbra e Santarém é muito importante, pois,
analisam-se e comparam-se directamente duas amostras esqueléticas identificadas,
avaliando-se a perda de massa 6ssea numa amostra pré-moderna (Coimbra) e numa
amostra moderma (Santarém).

A andlise densitométrica aos individuos de Santarém indica que 46% (40/87) dos

individuos apresentava osteoporose e 28,74% (25/87) eram osteopénicos.
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A densidade mineral 6éssea mensurada nas diferentes ROI do fémur proximal na
amostra de Santarém declina com a idade a morte, € € menor no sexo feminino, mas nao
difere muito da amostra de Coimbra, apds a uniformizacdo da distribui¢do etaria.

As mulheres da CEI/XXI, sao em média mais velhas que as da CEIMA (o nimero

de mulheres com mais de 80 anos é também muito superior ao da amostra de Coimbra)
logo os valores da DMO, sdo em média mais elevados, em qualquer uma das ROL
Comtudo com a estandardizacdo etdria da estrutura demografica das amostras, as
diferencas esbatem-se ndo sendo estatisticamente significativas.
A prevaléncia de osteoporose na amostra de Coimbra € de 21,4%. Nao se pode
considerear cientificamente correcto comparar prevaléncias em paleopatologia
(Waldron, 2008), contudo a comparacio entre a amostra de Santarém e Coimbra, em
relacdo a frequéncia de osteoporose é semelhante (Curate, 2010). A comparacdo entre
sexos, na CEIMA indica que no sexo masculino a frequéncia de osteoporose é
semelhante a das mulheres (apesar das prevaléncias serem mais baixas), aumentando
nas classes mais avancadas.

A osteoporose é maioritariamente considerada uma doenca das mulheres, contudo a
perda de massa 6ssea também atinge os homens (Curate, 2010; Melton III, 1999). A
prevaléncia da osteoporose no sexo masculino aumentou consideravelmente nos dltimos
anos (Kanis et al., 2000; Pietschmann et al., 2008).

A diferenca dos parametros densitométricos entre as amostras nos grupos
masculinos poderd estar relacionada com a actividade fisica que os individuos de
Coimbra e Santarém exerciam. Na amostra de Coimbra a ocupacdo profissional dos
homens era sobretudo a de trabalhador manual, o que exigia uma grande carga de
esforco (Curate, 2010). Na amostra de Santarém a ocupagdo profissional ndo ¢é
conhecida, mas é provavel que a sua actividade profissional ndo fosse tdo extenuante
como a dos homens de Coimbra. O sedentarismo € uma caracteristica das sociedades
contemporaneas ocidentais (Curate, 2010). Isto pode estar relacionado com os efeitos de
stress nutricional e excesso de trabalho. Sabe-se que a nutricdo e o estilo de vida e
actividade fisica influenciam a satide Ossea, e sdo fundamentais para o tratamento e
prevencdo da osteoporose (Heaney, 2007; Queiroz, 1998d). A actividade fisica estimula
a formacao 6ssea (Garret et al., 2004; Neville et al., 2002), com um estilo de vida
sedentdrio associado ao envelhecimento, ocorre uma progressiva reducao da actividade

fisica e for¢a muscular (Ruff ez al., 2006).
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Num estudo realizado por Mays et al. (1998), onde foi aplicada a DXA em 144
esqueletos adultos pertencentes a uma necropole na igreja Wharram Percy em
Inglaterra. Pretendia-se perceber se em amostras mais velhas (acima dos 50 anos)
ocorria perda de densidade mineral 6ssea nos grupos etdrios mais avangados. Os
resultados obtidos indicam que ocorre perda de massa Ossea relacionada com o
envelhecimento, quer no sexo feminino quer no sexo masculino e este padrio é
observado em populacdes modernas. As amostras medievais tinham um estilo de vida
muito diferente das populacdes modernas, logo os factores ligados ao estilo de vida nao
sao importantes na influéncia do desenvolvimento da osteoporose.

Em termos estatisticos a geometria do fémur proximal em individuos com e sem
fractura osteopordtica nao € significativa. O mesmo nio acontece com o angulo
colodiafisario do fémur, em que as mulheres apresentam uma diferenca significativa.

A prevaléncia das fracturas osteopordticas (anca, radio distal, vértebras, e imero
proximal), na CEI/XXI, € de 53,6%, isto € mais de metade dos individuos analisados
possui fracturas osteoporoticas (45/84). A classe etdria com maior nimero de fracturas
corresponde a mais de 80 anos e, isto verifica-se quer no grupo feminino quer no grupo
masculino. Os individuos femininos com fracturas osteopordticas sao significativamente
mais velhos que os individuos femininos sem fracturas.

Comparando com a amostra de Coimbra que possui uma prevaléncia de fracturas
osteoporoéticas de 17,3%, nota-se uma diferencga significativa, mas é necessario ter em
atencdo que em cada uma das amostras de estudo existem factores que causam esta
diferenca, nomeadamente no que se refere ao tamanho da amostra e nas diferencas
etdrias e sexuais das amostras.

Avaliando, em cada um dos sexos, a probabilidade de ocorréncia de fracturas
osteopordticas com outras varidveis - como a significancia da idade a morte, a DMO na
anca total, DMO no colo, comprimento fisiolégico do fémur, ACD, indice CEF e indice
LCF - o grupo feminino é o que tem maior probabilidade de apresentar uma fractura
osteoporoética.

As fracturas osteopordticas encontram-se relacionadas com o envelhecimento e o
sexo (Blonk et al, 2007; Leslie et al, 2007). O envelhecimento provoca a frequéncia de
quedas (Kanis, 2005).

A prevaléncia das fracturas do fémur proximal na CEI/XXI € de 8,3%. Ocorrendo

em maior nimero na amostra feminina (6/43) que na amostra masculina (1/41). O grupo
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feminino com fracturas osteopordticas € em média mais velho que aquele que ndo tinha
qualquer fractura.

As mulheres, com fractura, possuem em média um fémur relativamente mais longo
que as sem qualquer fractura — o que ¢é expectivel de acordo com dados
epidemiolégicos modernos (Curate, 2010).

A probabilidade de um individuo apresentar uma fractura osteopordtica, em
qualquer um dos grupos, feminino e masculino, foi calculada, em dois modelos
distintos, através de varidveis categoricas - como idade a morte, DMO na anca total,
DMO no colo, comprimento fisiol6gico do fémur, ACD, indice CEF e indice LCF — e,
no primeiro modelo, apenas a DMO da anca total exerceu um efeito negativo sobre a
probabilidade de ter uma fractura da anca; no segundo modelo, a probabilidaede de
ocorrer uma fractura da anca estd influenciada pelas varidveis DMO anca total e indice
do comprimento do eixo femoral.

Na CEIMA as fracturas do colo proximal apresentam uma clara remodelagdo dssea,
indicando que a fractura ocorreu alguns meses antes da morte do individuo e ndo
apresentavam qualquer tipo de procedimento médico. J4 na amostra de Santarém,
alguns individuos foram submetidos a intervencdo cirdrgica - alguns fémures tinham
ferros de titanio a atravessar longitudinalmente todo o 0sso e cabeca de titinio completa
(artroplastia). Nas populagdes do passado o tratamento hospitalar era quase inexistente,
s0 a partir do século XIX € que se comecaram a tratar as fracturas da anca, os
tratamentos eram simples e elementares e na maioria das vezes os individuos nao

recuperavam as suas capacidades funcionais (Stimson, 1883 in Curate, 2010)

Figura 7 - Artroplastia parcial da anca (Adaptado de Raad, 2009).
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Figura 8 - Prétese da anca em titinio, fémur esquerdo; sexo masculino, 92 anos (CEI/XXI).

Na amostra de Coimbra detectaram-se duas fracturas intertrocantéricas que nao
estavam totalmente remodeladas aquando a morte dos individuos que as sofreram,
conclui-se, portanto, que a morte destes sujetos pode estar relacionada com esta fractura
e/ou com complicacdes que dela resultaram. Contudo, esta afirmagcdo € meramente
especulativa. Actualmente, a percentagem de individuos que morre devido a estas
fracturas ronda os 23% (Giversen, 2007; Kanis et al., 2003, Curate, 2010).

As fracturas da anca sdo classificadas como as fracturas mais severas de todas as
fracturas osteopordticas (Johnell & Kanis, 2006; Woolf & Akesson, 2008). No passado
estas fracturas eram tratadas de uma forma mais conservadora, actualmente, a cirurgia
(osteossintese e artroplastia) tem um papel fundamental, para a recuperacdo dos
individuos (Queiroz, 1998c), embora 30% dos sujeitos fiquem dependentes de ajuda de
terceiros (Obrant, 1996; Queiroz, 1998c).

A probabilidade de ocorrer mortalidade apds a fractura do colo do fémur varia entre
os 10 e 30%, e acontece na maioria dos casos nos primeiros 6 meses (Queiroz, 1998c).

Os dados paleopatolégicos sugerem que a frequéncia de fracturas no fémur
proximal é maior no sexo feminino que no sexo masculino e, nos individuos mais
velhos.

Mays et al. (2006) realizaram DXA no fémur proximal para comparar a perda de DMO
de acordo com a idade e a prevaléncia de fracturas osteopordticas, numa amostra
medieval. As principais conclusdes tiradas pelos autores indicam que ocorre maior

perda de massa relacionada com a idade, em ambos 0s sexos e registam-se mais
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fracturas osteopordticas no grupo feminino o que é concordante com os dados obtidos
na amostra de Santarém.

Do mesmo modo, o estudo realizado por Mafart et al. (2002), a uma amostra dos
séculos XII-XIV, afirma que a perda gradual de osso com a idade € virtualmente
semelhante nesta a amostra e em amostras contemporaneas.

Relativamente as fracturas do radio distal na Colec¢do de Santarém, a prevaléncia
de fracturas € de 6,0%. A probabilidade de um individuo, da amostra total, apresentar
uma fractura no radio distal € influenciada pela varidvel DMO no colo.

Observaram-se trés fracturas do tipo Colles e duas fracturas de Smith. Em dois
individuos, a fractura do radio distal afectou a ulna, causando uma angula¢do superior a
45° (estado osteonecrético). Na CEIMA registaram-se apenas fracturas do tipo Colles,
este tipo de fractura ndo afectou clinicamente os individuos, apenas ocorreu
encurtamento do radio.

As fracturas de Colles e Smith apresentam diferencas noemeadamente no que diz
respeito ao seu mecanismo de producao. Nas fracturas de Colles o individuo cai com a
palma da mao, e na fractura de Smith a queda ocorre sobre a palma da mao (Curate,
2010; Mays, 2006; Nolla & Rozadilla, 2004). Nao € significativa a associa¢do entre a
fractura de Colles e a morbilidade dos individuos, no entanto, a qualidade de vida destes
¢ alterada (Dolan et al., 1999; Curate, 2010).

A percentagem de fracturas do radio distal que envolve o colo da ulna ou o
processo estiloide € de 60% (Hendricks & Cousenselman, 2004).

A incidéncia das fracturas do rddio distal, expressa, geograficamente, uma nitida
correlagdo com as fracturas do colo do fémur e € particularmente alta nos paises
Escandinavos e diminui nos individuos negros (Adebajo et al., 1991; Queiroz, 1998e).

Os estudos epidemioldgicos, acerca destas fracturas, indicam que a incidéncia tem
vindo a aumentar ao longo do tempo, sendo mais frequentes no sexo feminino (85%) e,
as fracturas de Colles que ocorrem apds os 35 anos sucedem tanto como as fracturas da

anca (Queiroz, 1998e).
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Figura 9 - Fractura de Colles, radio direito (em norma anterior); sexo feminino, 83 anos (CEI/XXI).

Na CEI/XXI a prevaléncia de fracturas vertebrais € de 48,8%,

As mulheres que apresentam fracturas vertebrais sdo em média mais velhas (85,5
anos) que aquelas sem fracturas (77,5 anos).

No grupo feminino, € evidente a diferenca da espessura do colo em individuos com
e sem fracturas vertebrais. A probabilidade de um individuo feminino apresentar uma
fractura vertebral varia com a idade a morte.

A fractura vertebral mais frequente na CEI/XXI € bicOncava enquanto na amostra
de Coimbra é cuneiforme. Na detec¢do de osteoporose através das fracturas vertebrais é
mais usual observarem-se fracturas cunieiformes, contudo as fracturas bicOncavas,
indicam um sinal precoce de osteoporose (Sone et al., 1997).

As fracturas vertebrais sd3o comuns na osteoporose, € derivam maioritariamente da
qualidade de vida dos individuos (Delmas et al., 2005; Woof & Akesson, 2008),
acarretam consigo um conjunto de consequéncias clinicas, como dores na coluna,
dificuldade em respirar, cifose, transtorno do sono, perda de peso e dificuldades em
movimentar-se (Curate, 2010; Prince et al., 2007; Woof & Akesson, 2008).

Na coleccdo de Santarém as modificagdes vertebrais apresentam-se,
compreendidas entre os graus 1 e 3. As vértebras lombares sdo as mais afectadas nesta
amostra, ndo deixando de sublinhar que as vértebras T11 e T12 também foram bastante
afectadas.

Na amostra da CEIMA, as fracturas de grau 1 sdo mais comuns que as vértebras de

grau 2. A defini¢do das fracturas das vértebras segue o método de Genant et al. (1993),
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em que a severidade das deformacdes vertebrais varia entre 1 (grau minimo) e 3 (grau
maximo), da “escala de Genant”.

Em amostras contemporaneas, as fracturas das vértebras de grau minimo sdo mais
frequentes (Freitas et al., 2008; Ho-Pham et al.,; Schousboe et al., 2006), embora por
vezes a prevaléncia das fracturas vertebrais é superada pelas fracturas de grau 2
(Odabasi et al., 2009).

Na amostra da CEIMA as vertébras mais afectadas sdo a T11. Segundo dados
epidemioldgicos actuais (Freitas et al., 2008; Odabasi et al., 2009; Sone et al., 1997), os

resultados obtidos, confirmam a incidéncia das forcas compressivas que actuam nas

vertébras (Curate, 2010; Bouxein, 2007; Melton III & Kallmes, 2006).

Figura 10 - Fractura vertebral de grau 2, bicdncava/cuneiforme; sexo feminino, 95 anos (CEI/XXI).

As fracturas osteopordticas vertebrais alteram de forma significativa a qualidade de
vida dos individuos afectados, com maior ou menor grau de incapacidade (Cooper &
Melton III, 1992). Os individuos afectados com fracturas osteopordticas vertebrais
apresentam maior probabilidade (cerca de 10 a 20%) de mortalidade nos primeiros
cinco anos em que ocorrem as primeiras fracturas. Contrariamente as fracturas do fémur
proximal, a mortalidade da osteoporose vertebral aumenta de forma progressiva e
exagerada ao longo dos anos (Cooper et al., 1993; Queiroz, 1998).

Na Colecg¢ao de Santarém nao foi registada qualquer fractura no imero proximal.

Na amostra de Coimbra registam-se trés fracturas no umero proximal, todas elas
ocorreram no colo cirdrgico e estavam mal alinhadas, isto €, ocorreu reducao do osso.

As fracturas do imero proximal ocorrem nomeadamente em individuos idosos que
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caem sobre o ombro e com o brago estendido (Hendricks & Couselman, 2004; Curate,
2010). Estas fracturas afectam negativamente a qualidade de vida dos individuos,
podendo causar uma perda ligeira da funcao clinica (Bahrs et al., 2010; Curate, 2010;
Olsson et al., 2004).

Os resultados estdo em concordancia com dados epidemiol6gicos, uma vez que as
fracturas do fémur e tmero proximal ocorrem em individuos mais velhos que as
fracturas do radio distal e vértebras (Johnell & Kanis, 2005; Johnell & Kanis, 2006).

O paradigma actual da evolu¢do da massa 6ssea aponta para um valor maximo de
aumento de massa Ossea durante o inicio da puberdade (fase de crescimento) e para um
pico entre os 25 e 35 anos (Gilsanz, 1999; Rocha, 2011; Santos, 2007). Os homens
apresentam um pico de massa Ossea mais elevado; por outro lado, o sexo feminino
apresenta um decréscimo de massa dssea no incio da menopausa, devido a deficiéncia
de estrogénios (Seeman, 2008). O pico de massa Ossea depende maioritariamente de
factores genéticos, mas também de factores ambientais (Moreira, 2008)

O aumento da massa d6ssea € um processo que necessita de uma quantidade
adequada de proteinas (formagdo osteoide), célcio e fésforo, actividade muscular e a
participacdo de factores hormonais, como as hormonas das glandulas da hipdfise,
tir6ide, paratirdide e génadas, além de factores de crescimento. Quanto maior o pico da
massa Ossea obtida durante a infancia e a adolescéncia, mais dificilmente sera atingido o
limiar de fractura déssea, tanto precocemente como em idades mais avangadas, por

exemplo, em mulheres apds a menopausa (Rocha, 2011).
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Conclusao

A osteoporose é uma doenca que afecta o esqueleto, sendo caracterizada pela
diminui¢do da massa dssea, pela alteragdo da microarquitectura do tecido dsseo e pelo
consequente incremento do risco de fractura.

A andlise paleopatoldgica da osteoporose €, actualmente, mais simples e precisa —
embora ainda apresente muitas dificuldades. A comunidade cientifica, através de
técnicas biomédicas, revela a “verdadeira face da osteoporose”, isto €, no passado esta
enfermidade s6 era apercebida quando dela resultassem graves consequéncias, o que na
maioria dos casos ja implicava a diminuicdo da qualidade de vida dos sujeitos (Curate,
2010).

Através dos resultados obtidos, conclui-se que, na amostra da colec¢do de Santarém
ocorreu perda de massa 6ssea em ambos os sexos, aumento da frequéncia de fracturas
com a idade a morte. A frequéncia de fracturas € maior nos homens que nas mulheres,
mas a diferenca ndo € estatisticamente significativa. Estes resultados, comparados com
estudos epidemioldgicos, histéricos e modernos, indicam que esta amostra segue, de um
modo geral, os padroes expectdveis dos modelos epidemioldgicos.

O risco de fractura estd relacionado com a idade, uma vez que com o avangar da
idade ocorre perda de massa Ossea. Na colec¢do de Santarém, qualquer tipo de fractura
osteoporodtica estad relacionada com o envelhecimento, em média a idade a morte dos
individuos com fracturas é superior a dos individuos que ndo tém qualquer tipo de
fractura. A frequéncia fracturdria aumenta ao longo das categorias etdrias, a tendéncia é
mais significativa no grupo feminino. O padrdo é coerente e consistente com a maioria
dos estudos epidemioldgicos.

O incremento de massa 6ssea € um processo no qual estdo envolvidas algumas
varidveis, como uma quantidade adequada de proteinas, cédlcio e fésforo; actividade
muscular; participacdo de factores hormonais, como as hormonas das glandulas da
hipdfise, tirdide, paratirdide e génadas; e, factores de crescimento. Se o pico de massa
Ossea obtida durante a infancia e a adolescéncia for consideravelmente adequado,
dificilmente serd atingido o limiar de fractura dssea, tanto precocemente como em
idades mais avangadas, por exemplo, em mulheres apds a menopausa.

A comparagdo directa da amostra de estudo com a amostra analisada por Curate

(2010) sugere que o padrao epidemioldgico € bastante proximo, ndo havendo diferencas
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significativas. Apos estandardizacdo etdria, a diferenca na prevaléncia de osteoporose €
insignificante. Nos individuos mais velhos femininos, a diferenca também ndo ¢é
significativa e os valores da densidade mineral dssea parece até ser menor na amostra
mais antiga (Coimbra).

A face tipica desta condi¢ao patoldgica metabdlica - osteoporose - parece manter-se
andloga ao longo dos séculos e da geografia, ocorrendo de forma habitual em amostras

arqueoldgicas e amostras modernas.
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Anexos

Exemplo da andlise densitométrica realizada aos fémures no Servigo de Medicina

Nuclear, dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Name: CEI 60 XXI Sex: Female Height:
Patient ID: CEI 60 XXI Ethnicity: White Weight: |
DOB: 01 January 1917 Age: 96 |
L o = =
Referring Physician: ANTROPOLOGIA
Scan Information:
Scan Date: 01 February 2013 ID: K0201130K
Scan Type: a Left Hip
Analysis: 01 February 2013 15:20 Version 12.6:5
Left Hip
Operator:
Model: QDR 4500C (S/N 47998)
Comment:
DXA Results Summary:
Region Area BMC BMD T- PR Z- AM
(cm?) (g) (g/cm®)  score (%) score (%)
Image not for diagnostic use Neck 4.99 222 0445 3.6 52
k=1.160,d0=61.4 Troch 11.10 476 0.429 -2.7 61
104 x 92
e Inter 15.66 1070 0.683 2.7 62
Total 31.75 17.68 0.557 -3.2 59
Ward's 1.08 029 0.273 -3.9 B
Total BMD CV 1.0%, ACF = 1.023, BCF = LO11, TH = 1158
Total WHO Classification: Osteoporosis
Fracture Risk: High
Rl 7 (7 1 e ) e e g T K )

BMD
/
L
81008-|

Age
Fracture Risk

[[] Notlincreased [ | Increased [ High

T-score vs. White Female; Z-score vs. White Female. Source:NHANES

Physician's Comment:

HOLOGIC”
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