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Resumo: A estimativa da idade a morte embora seja um dos parametros fundamentais do
perfil biologico perde precisdo quando se trata de estimar a idade de individuos adultos
com mais de 30 anos. Assim sendo, torna-se essencial a procura de métodos
complementares para suportar os intervalos etarios estimados. Tratando-se de uma
patologia com uma grande ubiquidade, uma vez que afeta praticamente todos os
individuos com mais de 40 anos, a Osteoartrose (OA) pode ser uma ferramenta util para
esse efeito. Isto se for possivel estabelecer uma relagdo significativa entre a severidade
das lesOes associadas a doenca que podem ser avaliadas macroscopicamente nos restos
0sseos (osteofitos, crescimento 6sseo na superficie articular, porosidade e eburnagao) e a
idade dos individuos. Este € o objetivo do presente trabalho. Para o efeito, foram avaliadas
as lesdes referidas numa amostra de 254 esqueletos identificados (133 do sexo feminino
e 121 do sexo masculino), com idade minima de 25 anos e maxima de 100, da Colegao
de Esqueletos Identificados do século XXI (CEI/XXI), seguindo um método de pontuagao
adaptado de Buikstra e Ubellaker (1994) por Navega (2016). Foram avaliadas, no
esqueleto apendicular, a articulacdo do ombro, a articulacdo do cotovelo, as epifises
distais do radio e da ulna, as articulagdes da anca, do joelho e do tornozelo. Na coluna
vertebral foram avaliadas a faceta superior e inferior de todas as vértebras.

Os resultados mais promissores, no que toca ao teste de Spearman encontram-se,
no caso do esqueleto apendicular no sexo feminino na erosdo e porosidade, detendo a
patela a maior correlacao para os dois lados. Na coluna vertebral a osteofitose na faceta
inferior das cervicais apresenta os maiores coeficientes. No caso do sexo masculino, os
coeficientes mais elevados encontram-se na formacdo de osso na marginal, sendo na
cabeca do imero que se encontra a maior correlagdo, também em ambos os lados. A
osteofitose nas facetas inferiores das lombares apresenta os coeficientes mais elevados.

Apesar de a osteofitose suscitar davidas quanto a sua natureza, € na coluna vertebral
que se encontram as maiores correlagdes, o que justifica o maior enfoque no estudo das
suas lesdes. No esqueleto apendicular existe uma maior variagdo dai que as correlagdes
ndo sejam tdo significativas quanto seria de esperar. A comparagdo entre autores €
dificultada pela auséncia de unanimidade no método de pontuacao das lesdes, assim como
no modo como os dados sdo tratados estatisticamente. E necessario continuar a trabalhar
com vista a colmatar este problema transversal ao estudo da OA, para que em avaliagdes
futuras ele ndo se ponha. Conclui-se que a osteoartrose tem um potencial limitado como

método complementar, o que € subjacente a sua etiologia multifatorial.

Vi



Palavras-Chave: Osteoartrose; Estimativa de Idade a Morte; Patologia articular

degenerativa

Vii



viii



Abstract: Although age at death estimation is a paramount component of the biological
profile, it loses precision when it comes to estimate an age interval of those older than 30
years of age. So it becomes urgent to search for methods able to underpin the estimated
intervals. Given the fact that osteoarthrosis is an ubiquitous disease, that afects almost
every individual older than 40 years of age, it might reveal itself to be a useful tool for
age at death estimation. That is, if we find a correlation between the severity of the lesions
associated with the pathology that are susceptible to be seen macroscopically in the
human skeleton (osteophytes, bony growth at the articular surface, porosity and
eburnation) and the age of the individuals. That is the aim of the present work. To do so,
the bony lesions previously referred were evaluated separately at the Colecdo de
Esqueletos Identificados do século XXI (CEI/XXI), in 254 identified skeletons (133
female and 121 male), with a age range from 25 years to 100 years, according to a scoring
method adapted from Buikstra and Ubellaker (1994) by Navega (2016). The author
evaluated at the apendicular skeleton, the shoulder, the articulation of the elbow, the distal
epiphysis of the radius and ulna, the articulations of hip, knee and ankle. The author also
evaluated both superior and inferior facets of every vertebrae.

In what concerns Spearman’s correlation, the best results for the apendicular
skeleton in females belong to erosion and porosity, particularly at the patela in both sides.
The osteophytosis at the cervicals inferior facets retain the best results in females. When
it comes to males, it’s in the marginal abnormal bone growth at the apendicular skeleton
that the best results are at, the higher coeficients are found in the humerus head, also in
both sides. In the vertebral column the osteophytosis at the inferior facets of the lumbar
section keeps the higher coeficients.

Despite the doubts about its nature, vertebral osteophytosis show the higher
coeficients, which is why researchers pay particular attention to those lesions. Once they
suffer from more variation, the correlation with lesions at the apendicular skeleton does
not meet the expectation. Comparing the results with other authors is not an easy task, for
there is no consensus about the way lesions are to be scored, nor about the statistical
analysis that are to be carried out. It is necessary to continue to adress this in order to
erradicate the problem that is transversal to the study of OA. We came to the conclusion
that osteoathrosis has a limited potential as a completary method, given its multiple

causces.

Key-Words: Osteoarthrosis; Age at death estimation; Degenerative joint pathology
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1. Introducao
1.1. Problematica da estimativa da idade a morte em adultos

A estimativa da idade a morte ¢ fundamental em antropologia, ndo s6 quando esta
em causa, no caso da antropologia forense, uma identificacao (Baccino e Schmitt, 2006;
Zapico e Ubelaker, 2013; Santoro et al., 2015), mas também a reconstru¢do da vida
através do esqueleto nas populacdes do passado (Iscan e Loth, 1989). Apesar da sua
importancia, este parametro do perfil bioldgico tem a si associada a problematica da perda
de precisao da estimativa em individuos adultos, uma vez que as manifestacdes da idade
em individuos mais velhos ndo sdo tdo notdrias como acontece na infancia e adolescéncia,
que sdo fases caracterizadas pela maturagdo dentdria e pela fusdo dos centros de
ossificacdo (Iscan e Loth, 1989; White e Folkens, 2005). Este problema torna-se
particularmente dificil em individuos com idades acima dos 50 anos (Berg, 2008), devido
a uma maior discrepancia entre a idade cronologica e a bioldgica a medida que se
envelhece (Ortner, 2003; Schmitt et al., 2007; Cunha et al., 2009), acabando o
antrop6logo por ter que definir categorias etdrias amplas, como por exemplo 50+ (Berg,
2008; Milner e Boldsen, 2012). Por outro lado, estreitar os intervalos pode originar erros
na estimativa da idade (Buckberry e Chamberlain, 2002) e em antropologia forense uma
estimativa errada pode confundir, ou mesmo impedir a identificacdo, o que tem
implicagdes judiciais (Baccino e Schmitt, 2006), ou no caso dos familiares, consequéncias
psicoldgicas (Baccino e Schmitt, 2006; Cunha ef al., 2007).

As manifestagdes de idade em adultos que «estdo na fronteira entre o anatomico e
o patologico» (Todd, 1920 in Iscan e Loth, 1989: 23) tém sido usadas nao sé pela
antropologia forense, mas também pela bioarqueologia por terem potencial como
indicadores de idade (Snodgrass, 2004) e baseiam-se na degeneracdo fisiologica e
remodelagdo Osseas (Baccino e Schmitt, 2006; Cunha et al., 2009), assim como em
alteragdes nos dentes (Baccino e Schmitt, 2006; Cunha et al., 2009; Santoro et al., 2015).
No ambito da antropologia forense, as avaliagdes tém-se focado na superficie auricular e
na sinfise pubica, assim como na extremidade esternal das costelas (Snodgrass, 2004),
passando pelas suturas cranianas ¢ o método de avaliagdo dentdria de Lamendin (Berg,
2008), ou mesmo por métodos mais recentes, que avaliam alteracdes bioquimicas
decursivas do processo de envelhecimento (Zapico e Ubelaker, 2013). Contudo, tem sido
sugerido que estes métodos perdem precisao depois dos individuos atingirem os 40 anos
(Berg, 2008). A aplicacdo destes métodos tem mostrado que a sua concisao depende em

parte da amostra a partir da qual sdo desenvolvidos (Cunha, 1995; Calce e Rogers, 2011),
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sendo mais eficazes em situacdes e intervalos etarios particulares (Cunha et al., 2009),
dai ser recomendado que se tenha em atencao as diferencas entre populagdes no que toca
a indicadores de idade (Ubelaker, 2005).

Mesmo o método da estimativa da idade a partir da sinfise pubica, considerado o
mais fidvel, s6 permite estabelecer as tais categorias etarias vastas referidas anteriormente
(Jurmain e Kilgore, 1995), com a agravante de que a sinfise pubica muitas vezes, devido
a sua posi¢do anterior, se encontra fragmentada (Ferreira, 2012). O que pode ser explicado
pela variacdo no processo de envelhecimento tanto entre populagdes (Buckberry e
Chamberlain, 2002; Baccino e Schmitt, 2006), como entre diferentes individuos de uma
mesma populagdo (Buckberry e Chamberlain, 2002; Baccino e Schmitt, 2006; Berg,
2008), como no proprio individuo (Baccino e Schmitt, 2006; Watanabe e Terazawa, 2006;
Berg, 2008), uma vez que o ritmo a que o processo de envelhecimento ocorre esté sujeito
a constrangimentos tanto ambientais como genéticos (Berg, 2008) e a interagao nao so
entre estes fatores, mas também entre eles e aspetos culturais (Baccino e Schmitt, 2006).

Tendo entdo em conta que as articulagdes sdo suscetiveis de sofrer alteragcdes com
aidade (Waldron, 2009), a paleopatologia pode desempenhar um papel fundamental neste
processo. Recorrendo a patologia articular degenerativa podera ser possivel diminuir o
intervalo etario estimado, uma vez que as altera¢des degenerativas sdo exponenciadas a

medida que a idade avanca (Listi e Manhein, 2012).

1.2. Contextualizacdo da osteoartrose

De todos os tipos de patologia, a patologia articular ¢ a mais comum (Waldron,
2012), sendo a mais frequente a osteoartrose, ou osteoartrite (OA) (Creamer, e Hochberg,
1997; Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Jurmain, 1999; Cunha, 2003; White e
Folkens, 2005; Arden e Nevitt, 2006; Shin et al., 2006; Weiss e Jurmain, 2007; Waldron,
2009; Lieverse et al. 2016). Uma vez que ndo existe consenso quanto & nomenclatura
(Jurmain, 1999; Weiss e Jurmain, 2007), a condi¢ao patoldgica é¢ também conhecida como
patologia articular degenerativa (White e Folkens, 2005; Woo e Pak, 2014). O sufixo ite
nao ¢ aceite por todos os autores, pois pressupde a existéncia de um processo inflamatorio,
nao sendo consensual que este ocorra (Weiss e Jurmain, 2007). Segundo Ortner (2003),
a maioria das manifestagdes de OA, se associadas a inflamacao, esta ¢ minima, e a ocorrer
serda na forma erosiva da patologia (Waldron, 2012). Assim sendo, ha autores que
preferem o termo osteoartrose, ou patologia degenerativa articular, embora este ultimo

também esteja em causa (Jurmain, 1999) por quem argumenta que, embora esteja
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associada a senescéncia dos individuos, a OA ndo deve ser considerada uma patologia
degenerativa, uma vez que as alteragdes que produz na articulagdo sdo de natureza
reparadora (Creamer e Hochberg, 1997; Waldron, 2012). Segundo Ubelaker (1989), o
desenvolvimento de osteofitos, uma lesdo associada a osteoartrose e encarada como
patologica, ¢ normal, a ndo ser que ocorra prematuramente. No presente trabalho
osteoartrose ¢ o termo que sera utilizado.

A osteoartrose ¢ uma patologia cronica (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998)
proliferativa (Waldron, 2012) de consideravel antiguidade (Cunha, 1995; Roberts e
Manchester, 2005; Waldron, 2009; Waldron, 2012), que afeta as articulagdes sinoviais
(Rando e Waldron, 2012; Waldron, 2012). Por estas razdes desperta um grande interesse
nos investigadores (Jumain, 1999). Dado que evidéncias desta patologia podem ser
encontradas em quase todos os individuos a partir dos 40 anos, independentemente das
variagdes de grau (Campillo, 1993), e que, segundo Arden e Nevitt (2006), 80% dos
individuos acima dos 75 anos apresentam evidéncias radiologicas da mesma,
representando a OA um grande transtorno na populagao mais velha atualmente (Roberts
e Manchester, 2005), esta pode ser util na estimativa da idade a morte se for possivel
encontrar uma correlagdo significativa entre as lesdes e a idade a que ocorrem.

Segundo Waldron (2009; 2012), a patologia afeta primariamente a cartilagem
articular, cuja estrutura cede (Cunha, 2003; Waldron, 2009; 2012; Lieverse et al., 2016),
devido a uma disrupg¢ao do seu equilibrio homeostatico (Creamer e Hochberg, 1997) por
falha no seu mecanismo reparador (Lajeunesse, 2002). Com o avangar da idade, a
cartilagem sofre altera¢des estruturais e mecanicas, assim como na composi¢ao da matriz
e na propria fun¢do celular, que parecem aumentar a vulnerabilidade do tecido,
conduzindo a sua degeneragao (Martin e Buckwalter, 2002; Goldring e Goldring, 2007).
Clinicamente, os sintomas consistem em dor na articulacao, limitagdo nos movimentos,
crepitacdo, possiveis derrames e inflamacdo localizada (Wool e Pfleger, 2003), mas nada
disto esta disponivel para ser avaliado quando o objeto de analise € o esqueleto.

Apesar de afetar todos os tecidos da articulagdo (Cope et al., 2005; Goldring e
Goldring, 2007; Herrero-Beaumont et al., 2009), a cartilagem e o osso subcondral sdao os
que apresentam maior variagdo (Cunha, 2003; Arden e Nevitt, 2006; Herrero-Beaumont
et al., 2009). As suas principais caracteristicas sdo a perda de cartilagem articular (Arden
e Nevitt, 2006), que podera resultar em crescimento 6sseo marginal, os chamados

osteofitos, o desenvolvimento de osso novo na superficie articular, porosidade/cavidades



Lesoes associadas a osteoartrose

OSTEOFITOS MARGINAIS

FORMACAO DE OSSO NA SUPERFICIE
ARTICULAR

A falha da articulagdo origina a formagao de
0sso novo anormal na margem das
superficies articulares. As excrecéncias
Osseas sao de natureza compacta € nao
lamelar.

Associada a OA esta a formagao de 0sso
novo anormal de natureza compacta na
superficie articular.

EROSAO E POROSIDADE

EBURNACAO

=

g 17 O o L A

Os o0ssos vao-se tornando porososos com o
envelhecimento, abrindo-se cavidades nas
articulagdes que diferem em tamanho.

O contacto directo entre ossos despidos de
cartilagem acaba por polir a superficie
articular, deixando-a macia e brilhante.

Fig. 1- Ilustragdo das lesdes associadas a OA. As setas vermelhas indicam onde estio

as lesoes. As fotografias sao do autor.

e a eburnag¢ao (Waldron, 2009; Waldron, 2012; Jurmain et al., 2012). A eburnagdo no

0sso subcondral, que resulta do contacto de osso com osso (Ortner, 2003) quando a

articulacdo se move (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998), indica que a cartilagem

desgastou por completo, se ndo em toda a articulagdo, pelo menos em parte (Waldron,

2012) (cf. Fig. 1). O diagnostico deve ser feito com base nestas caracteristicas (Waldron,

2009), mas a patologia ndo pode ser diagnosticada apenas com base numa delas (Roberts




e Manchester, 2005). Se a eburnagao nao for visivel, devem estar presentes pelo menos
duas das outras caracteristicas referidas (Waldron, 2009), que muitos autores classificam
como uma resposta osteogénica a disrup¢ao da cartilagem (Jurmain e Kilgore, 1995;
Weiss e Jurmain, 2007; Zampetti et al., 2016). Segundo Arden e Nevitt (2006), as
alteragcdes no osso subcondral sdo uma tentativa de resposta a falha na articulagdo como
orgdo, embora alguns autores, como Creamer e Hochberg (1997), afirmem que, no caso
da osteoartrose primdria, ainda ndo se sabe se o foco primario ndo sera o osso subcondral.
Ubelaker (1989) diz mesmo que a disrupgao da cartilagem € que € uma consequéncia das
alteragdes no 0sso.

Classicamente a osteoartrose pode ser dividida em primaria e secundaria, sendo as
causas da ultima conhecidas (Arden ¢ Nevitt, 2006; Herrero-Beaumont et al., 2009). A
OA secundaria pode ocorrer cedo e em articulagdes cujas anomalias sao decorrentes de
outras patologias (Ortner, 2003), como traumatismos (Hutton, 1989; Zampetti et al.,
2016), se a biomecanica do membro for alterada (Lovell, 2000), infe¢des (Ubelaker,
1989; Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998) ou anomalias congénitas na propria
articulacdo (Bateman, 2005), como deslocagdo congénita da anca (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998), estando, por norma, confinada a uma articulagao (Ubelaker,
1989). A osteoartrose primaria ¢ descrita como idiopatica (Cunha, 2003; Herrero-
Beaumont et al., 2009) e, segundo Aufderheide e Rodriguez-Martin (1998), representa
80% dos casos de OA. Nao obstante esta patologia ser estudada de forma intensiva pela
antropologia (Weiss e Jurmain, 2007) e apesar de todos os fatores etiologicos que ja foram
sugeridos, a etiologia precisa ainda ¢ desconhecida (Ortner, 2003; Arden e Nevitt, 2006),
desenvolvendo-se em articulagdes saudaveis sem causa evidente (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998; Herrero-Beaumont et al., 2009). Dado que a sua prevaléncia
aumenta a medida que a idade avanga (Cunha, 1995; Creamer ¢ Hochberg, 1997; Wool e
Pfleger, 2003; Waldron, 2009; Waldron, 2012), assim como a sua incidéncia (Creamer e
Hochberg, 1997; Waldron, 2009), e atendendo a que os casos em individuos com menos
de 30 anos sao raros (Campillo, 1993), a idade ¢ um fator etioldgico, sendo uma resposta
da articulacao (Arden e Nevitt, 2006) ao seu uso (Hutton, 1989; Larsen, 2002), embora
nao sejam claros os mecanismos que relacionam a idade e o desenvolvimento da patologia
(Cunha, 1995; Creamer e Hochberg, 1997).

De acordo com o trabalho de Martin e Buckwalter (2002), apesar do risco de
desenvolver osteoartrose aumentar com a idade, a primeira ndo ¢ uma “consequéncia

inevitavel” da ultima. Apesar de ser considerado por alguns autores (Creamer e Hochberg,
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1997) como o fator mais importante, a idade ndo ¢, como referido, a Gnica causa que
contribui para o desenvolvimento de OA. Hoje sabe-se que serd fruto da interacao entre
diversos fatores (Spector et al., 2003; Roberts e Manchester, 2005; Weiss e Jurmain,
2007; Kumar Das e Farooqi, 2008; Loeser, 2011), cuja interacdo com a idade ainda nao
¢ clara (Loeser, 2011). Fatores sistémicos aliam-se aos mecanicos aumentando a
suscetibilidade da articulacdo para desenvolver a condicdo patologica (Arden e Nevitt,
2006; Zhang e Jordan, 2010). Dentro dos fatores sistémicos, a idade juntam-se
componentes como a predisposicdo genética (Cicuttini e Spector, 1997; Spector et al.,
2003; Waldron, 2009). Estudos epidemioldgicos realizados com base na histéria das
familias, em casos de adocdo e com irmaos gémeos tém sugerido que parte da variacao
na suscetibilidade a doenca depende de fatores genéticos (Spector et al., 2003),
especialmente quando se trata de OA primaria generalizada (Cicuttini e Spector, 1997).
Também o sexo pode influenciar, dado que a OA ¢ mais comum em mulheres (Kumar
Das e Farooqi, 2008; Waldron, 2009), sendo que os proprios genes podem estar a atuar
de forma diferencial nos dois sexos (Spector et al., 2003). Segundo dados clinicos, as
mulheres também apresentam sintomas da doenca mais cedo, sendo mais afetadas no
intervalo etario entre os 65-74 anos, enquanto os homens apresentam mais sintomas a
partir dos 75 anos (Wool e Pfleger, 2003).

No que toca aos fatores mecanicos, os movimentos, nomeadamente o esfor¢o
biomecanico (Waldron, 2009), e o peso corporal sdo igualmente apontados como fatores
etiologicos (Weiss e Jurmain, 2007). Waldron (2012) considera que o movimento das
articulagdes ¢ o componente mais importante. A obesidade tem estado a ser associada a
incidéncia de osteoartrose especialmente no joelho (Creamer e Hochberg, 1997; Felson e
Chaisson, 1997; Martin et al., 2013) e na anca (Zhang e Jordan, 2010), uma vez que
origina stress nas articulacdes (Roberts e Manchester, 2005). Neste aspeto também se
sente a influéncia do sexo, uma vez que hd dados que apontam que as mulheres obesas
estdo em especial risco de desenvolver osteoartrose no joelho (Felson e Chaisson, 1997),
0 que sugere que o peso corporal ndo opera sozinho na articulagao, suportando a interagao
entre fatores fisioldgicos € mecanicos assim como a etiologia multifatorial da patologia.
Também a auséncia de atividade fisica pode potenciar a expressao da doenga (Wool e
Pfleger, 2003). Os fatores culturais também podem influenciar a OA (Buckberry e
Chamberlain, 2002), como a dieta. E possivel que a insuficiéncia de vitamina D aumente
a probabilidade do aparecimento da doenga, embora os resultados dos estudos realizados

nao sejam consensuais (Kumar Das e Farooqi, 2008; Zhang e Jordan, 2010).
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1.3.0steoartrose como indicador de idade a morte e objetivos do estudo

Stewart (1958 in Ubelaker, 1989) notou o potencial da osteofitose vertebral como
indicador geral de idade, assim chamada por alguns autores porque as articulagdes
intravertebrais nao sao sinoviais, mas sim cartilaginosas, € a OA ¢, por definicdo, uma
patologia das articulagdes sinoviais (Jurmain e Kilgore, 1995; Jurmain et al., 2012),
embora as alteragdes na margem das vértebras mimetizem as que ocorrem nas
articulagdes sinoviais (Jurmain e Kilgore, 1995). O autor (Stewart, 1958 in Ubelaker,
1989) desenvolveu uma escala de 0 a 4 para classificar o desenvolvimento de osteofitos
na margem dos corpos vertebrais, o chamado /ipping (contorno). O zero corresponde a
auséncia de crescimento 0sseo € 0 quatro a um crescimento exuberante (Stewart, 1958 in
Ubelaker, 1989). Depois de Stewart, outros autores tém testado a utilidade deste método,
ou adaptagdes, como € o caso de Listi e Manhein (2012) e Snodgrass (2004). Buikstra
and Ubelaker (1994) também recomendam um método para categorizar as alteragdes
patologicas.

Apesar de sofrer as mesmas limitagdes que os outros indicadores utilizados para
estimativa da idade a morte em adultos, a OA ¢ util quando esses marcadores nao estao
disponiveis para avaliagao (Snodgrass, 2004). Atendendo a que nao existe uma correlagao
linear entre a idade cronolodgica dos individuos e as manifestagdes etarias no esqueleto
(Baccino e Schmitt, 2006), torna-se imperativo a correlagdo de todos os métodos que
existem para estimar a idade a morte (Cunha, 1995; Watanabe e Terazawa, 2006;
Brennaman, 2014), assim como a procura de outros métodos que possam suportar, ou
fortalecer, o intervalo estimado. O principal objetivo deste trabalho ¢ testar se a
osteoartrose pode ser considerada um método complementar vidvel para estimar a idade
a morte. Para o efeito, foi avaliado um grupo de articulagdes sinoviais no esqueleto
apendicular, assim como a produ¢do de ostedfitos nos corpos vertebrais, a chamada
osteofitose vertebral, bem como a degeneracdo nas articulagdes intravertebrais da C3 a
L1 na Cole¢do de Esqueletos Identificados do Século XXI do Laboratorio de
Antropologia Forense do Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de Coimbra
(CE/XXI).

A avaliagdo foi feita a partir de um método de pontuacao desenvolvido por Navega
(2016) com base em Buikstra e Ubelaker (1994). Por fim, foi testado estatisticamente se
existe correlagdo entre a severidade da doenca e a idade dos individuos, de modo a

perceber se esta permite aumentar a precisdo dos intervalos de idade a morte estimados.






2. Amostra e Métodos:

A amostra analisada pertence a Cole¢ao de Esqueletos Identificados do Século XXI
(CEI/XXI), do Laboratério de Antropologia Forense do Departamento de Ciéncias da
Vida da Universidade de Coimbra. Dado que se trata de uma colecdo composta
essencialmente por individuos com idades mais avancadas (idade minima 25 anos; idade
maxima 100; idade média 77, 49 anos), representa uma boa oportunidade para testar e
desenvolver métodos de estimativa de idade em individuos mais velhos (Ferreira ef al.,
2014). Foram avaliados macroscopicamente um total de 254 individuos de ambos os
sexos, 133 do sexo feminino (52,4%; com idade minima de 28 anos e maxima de 100
anos; idade média de 81,33 anos com desvio padrdo de 12,574), 121 do sexo masculino
(46, 7%; com idade minima de 25 anos e maxima de 96; idade média de 73,27 anos com

desvio padrao de 15,935), dos quais foram avaliadas 150 colunas vertebrais.
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Fig. 2- Distribuicio de idades por sexo na amostra. E possivel verificar que o efetivo
de individuos com mais de 60 anos ¢ superior ao efetivo de individuos abaixo dessa
faixa etaria.

Os ossos com proéteses e/ou implantes foram excluidos e se a protese fosse na zona
articular toda a articulagdo era excluida (40 individuos tinham préteses ou implantes).
Ossos que apresentassem evidéncias traumaticas macroscopicas, incluindo os que
desenvolveram segundas articulagdes, foram igualmente excluidos (32 individuos
apresentaram evidéncias traumadticas em pelo menos uma articulagdo). Neste caso foi

seguido o mesmo critério que nas proteses, ou seja, se o trauma afetasse a articulagdo,



esta era excluida. Excluiram-se 7 individuos, alguns por falta de informacao da idade,
outros por demasiada destruicdo tafondmica, ou patologias congénitas. As colunas
vertebrais que apresentavam outros tipos de patologia, como espondiloartropatias ou
DISH, ou outras de etiologia desconhecida, e fraturas patoldgicas, também foram
excluidas. Ao todo foram excluidas 71 colunas vertebrais por DISH, 24 por
espondiloartropatias, 3 colunas vertebrais que apresentavam uma mistura destas duas
patologias, uma coluna vertebral por fraturas patoldgicas e duas colunas por patologias

de etiologia desconhecida.

Fig. 3- Vértebra cervical em norma inferior. A faceta intravertebral, colorida a azul,
constitui a Zona 2 e a margem do corpo vertebral, colorida a vermelho constitui a
Zona 1.

Quando parte da margem e/ou da superficie articular se encontrava destruida por
processos tafondmicos foi dada pontuagdo de acordo com a avaliagdo da zona presente.
Foram consideradas nao observaveis (NO) as margens ou superficies cuja destruicao
impediu qualquer avaliagdo, ou em que a tafonomia confundiu as observagdes. No caso
da coluna vertebral quando ocorreu anquilose de vértebras adjacentes o espaco
intervertebral foi considerado ndo observavel (NO). A margem e o espago intervertebral
foram considerados NO também quando ocorreu fusdao das apodfises articulares
superiores.

O método de observacao foi desenvolvido por Navega (2016) com base em Buikstra
e Ubellaker (1994). A ficha de registo utilizada pode ser consultada no Apéndice 1 e os
métodos de pontuacdo nos Anexos 1 e 2. As articulagdes foram divididas em Zona 1 e

Zona 2, correspondendo a primeira a margem da articulacdao e a segunda a superficie
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articular. Nas vértebras foi avaliado o corpo vertebral, na Zona 1 (margem do corpo
vertebral) foram avaliados os oste6fitos e na Zona 2 (superficie articular do corpo
vertebral) a erosao e porosidade (Figura 3). A pontuacdo da Formacao de Osso na Zona
1 (FO-Zona 1) pode ser feita com base em quatro niveis, o nivel 1 pontua auséncia de
crescimento 6sseo, enquanto o nivel 4 pontua crescimento 6sseo exuberante que pode
passar por anquilose de vértebras adjacentes. A pontuagdo da Erosdo e Porosidade na
Zona 2 (ERP) também passa por quatro niveis, a semelhanca da varidvel anterior o 1
pontua auséncia de alteracdes, o nivel 4 alteracdes marcadas associadas a destruicao 6ssea

e colapso da estrutura da vértebra (cf. Apéndices 2 e Anexos 1 e 2).

Fig. 4- Fossa glenoide direita onde se delimita a vermelho o que se compreende por
Zona 1 (a margem da articulacido) e a azul o que se compreende por Zona 2
(superficie articular) no esqueleto apendicular.

No esqueleto apendicular, na Zona 1 foi avaliada a formacgao de ostedfitos e na Zona
2 foram avaliadas em separado a formagao de osso, erosdo e porosidade e, por fim, a
eburnacao (Figura 4). A Formacao de osso na Zona 1 (FO-Zona 1) tem quatro niveis, vai
do nivel 1 (auséncia de crescimento marginal) ao nivel 4, que pontua crescimento
exuberante. A Formag¢ao de Osso na Zona 2 (FO-Zona 2) foi avaliada com base em trés
niveis que seguem o mesmo critério que os da Zona 1, o nivel 1 pontua auséncia de
crescimento 6sseo, o 3 crescimento irregular. A Erosao e Porosidade (ERP) vai do nivel
1 ao 4, em que o 1, mais uma vez, pontua auséncia de alteracdes, € o nivel 4 lesdes
associadas a destruicdo 6ssea. A Eburnacido (EBR) pode ser pontuada com base em cinco
niveis, o 1 para pontuar auséncia, o 5° pontua destrui¢do dssea consequente de contacto

0sso com 0sso prolongado (cf. Apéndices 3 e Anexos 1 e 2).
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Quanto a coluna vertebral, os corpos vertebrais da C3 a L5 foram escrutinados.
Uma vez que s6 foi avaliado o corpo das vértebras, a C1 e a C2 foram excluidas. Os
corpos vertebrais foram divididos em faceta superior e inferior e, por conseguinte, estas
foram avaliadas em separado. No esqueleto apendicular foram avaliadas as seguintes
superficies articulares: faceta articular da extremidade acromial da clavicula; faceta
acromial e a fossa glendide da escapula; a cabeca, a troclea e o condilo do imero; as
facetas da epifise proximal da ulna (chanfradura troclear e ap6fise coronoideia); a cabega
do radio; as facetas articulares das epifises distais do radio e da ulna para o carpo; o
acetabulo; a cabeca do fémur e os condilos femorais; as facetas articulares da patela; os
condilos tibiais, o maléolo interno da tibia e a faceta articular da tibia para o talus; a faceta
articular da fibula para o talus; e a faceta articular do talus para a tibia.

Os dados foram tratados com recurso ao SPSS, os sexos foram avaliados em
separado e as lesdes foram avaliadas individualmente para cada superficie articular.
Foram realizadas correlagdes de Spearman para calcular a correlagdo entre a idade e a
severidade das lesdes e curvas de estimativa para avaliar a transicdo entre niveis. Nas
curvas de estimativa os niveis com frequéncia de 1 ndo foram descritos nos resultados.
Para o erro intra-observador foi avaliada uma subamostra de 16 individuos também da
CEI/XX]I, escolhidos de acordo com o estado de preservagdo. Foram avaliados para o erro
16 esqueletos dos mais completos. A diferenca entre as observagdes foi calculada com

recurso ao T-teste de amostras emparelhadas.
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3. Resultados:

No que respeita ao nimero de superficies articulares analisadas, foram observadas
mais vértebras no sexo feminino que no sexo masculino (cf. Apéndice 4), enquanto no
esqueleto apendicular, foram observadas mais superficies articulares do lado esquerdo
que do direito (cf. Apéndice 4). Foram observadas para o sexo feminino um maximo de
1517 vértebras e para o sexo masculino de 1119, o que perfaz um total de 2636 vértebras.

No esqueleto apendicular foram observadas um total de 8046 superficies articulares.

3.1. Erro intra-observador
Nas pontuagdes do esqueleto apendicular, as diferencas encontradas entre a
primeira e a segunda observagdes ndo sdo significativas. A EBR ¢ a lesdo que menos
gerou desvio padrao da diferencga entre observagdes, seguida da FO-Zona 2. As vértebras
C3, C4, C6, T2 e L2 sao as unicas que ndo geraram diferengas significativas entre
observagdes para nenhuma das varidveis observadas. Da T5 a L5 (a exce¢do da L.2) a ERP

foi a nica lesdo a gerar diferencas significativas.

3.2.Correlagdo de Spearman

No caso das colunas vertebrais femininas (Tabela 1) a Formagao de Osso na Zona
1 apresenta indices de correlacdo de Spearman mais significativos que a Erosdo e
Porosidade na Zona 2. Regra geral, a Faceta Inferior das cervicais e a Faceta Superior das
toracicas sdo as que apresentam maiores indices de correlagdo para a Formagao de Osso
na Zona 1, o valor mais elevado para a FO encontra-se na Faceta Superior da T11 (0,537),
o segundo valor mais elevado pertence a Faceta Inferior da C4 (0,508). Os menores
indices de correlagdo, apesar de a maioria ser significativa, encontram-se na Zona 1 da
Faceta Inferior das toracicas e na Faceta Superior das lombares.

Quanto a Erosao e Porosidade, a Zona 2 da Faceta Superior das cervicais e a Faceta
Inferior das toracicas (Tabela 1) sdo as que apresentam indices de correlacdo mais
elevados, a menor correlacao encontra-se na Faceta Superior das toracicas. SO aT10 e a
T11 apresentam uma correlagio significativa com a idade. A Zona 2 da Faceta Superior
das toracicas segue-se a Zona 2 das lombares. Na Faceta Superior sé a L1 (0,263) ea L5
(0,206) ¢ que tém indices de correlacdo significativos para a Erosdo e Porosidade, na
Faceta Inferior s6 a L4 (0,281) tem.

Na faceta superior das cervicais, para a Formagao de Osso na Zona 1 o valor mais

elevado ¢ o da C4 (0,470), seguido da C3 (0,345). O valor mais baixo ¢ o da C6 (0,229).
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No caso da Erosdo e Porosidade na Zona 2 a C3 ¢ a unica que nao apresenta um indice
com significancia (0,125), das restantes o valor mais elevado encontra-se na C5 (0,317).
Na Faceta Inferior o valor mais elevado para a FO também se encontra na C4 (0,508), e
o segundo valor mais elevado também pertence a C3 (0,473). Os indices de correlagdo da
Zona 1 da Faceta Inferior das cervicais sao mais elevados que os da Faceta Superior. S6
a C4 e a C5 ¢ que apresentam correlacdo para a Erosdo e Porosidade na Faceta Inferior.
O valor mais elevado encontra-se na C5 (0,316). Os valores mais elevados para a Erosdo
e Porosidade nas cervicais encontram-se na Faceta Superior, dado que na inferior s6 duas

vértebras apresentam correlagdo significativa com a idade.

Tabela 1- indices de correlacio de Spearman para a coluna vertebral dos individuos

do sexo feminino. A negrito encontram-se os valores com significancia.

COLUNA VERTEBRAL
Faceta Superior Faceta Inferior
FO-Zona 1 EP-Zona 2 FO-Zona 1 EP-Zona 2
C3 0,345 0,125 0,473 0,195
C4 0,470 0,249 0,508 0,314
C5 0,279 0,317 0,254 0,316
Cco6 0,229 0,245 0,381 0,189
C7 0,273 0,227 0,341 0,125
Tl 0,208 0,040 0,259 0,142
T2 0,427 0,131 0,218 0,130
T3 0,320 0,081 0,325 -0,013
T4 0,223 0,027 0,178 0,177
T5 0,299 0,099 0,351 0,125
T6 0,288 0,090 0,265 0,224
T7 0,415 0,105 0,242 0,274
T8 0,274 0,137 0,224 0,236
T9 0,191 0,134 0,157 0,290
T10 0,222 0,241 0,379 0,384
T11 0,537 0,312 0,237 0,239
T12 0,298 0,188 0,399 0,223
L1 0,290 0,263 0,328 0,144
L2 0,191 0,137 0,329 0,060
L3 0,227 0,137 0,305 0,183
L4 0,321 0,074 0,167 0,281
L5 0,116 0,206 0,200 0,082

O valor mais elevado para a FO na Faceta Superior das toracicas encontra-se na T
11 (0,537), seguida da T2 (0,427) e da T7 (0,415). A T9 ¢ a que apresenta o valor mais
baixo e o Unico sem significancia (0,191). A Faceta Inferior das toracicas apresenta
valores mais baixos para a Zona 1, o mais elevado encontra-se na T12 (0,339), seguido
do valor 0,379 da T10 e da T5 (0,351). Na Faceta Inferior a T9 também nao apresenta

correlagdo com a idade, detendo também aqui o valor mais baixo do sector para a Zona 1
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(0,157). A T4 também ndo apresenta correlagdo neste caso (0,178). Para a Erosdo e
Porosidade nas toracicas a Faceta Inferior ¢ a que apresenta mais indices significativos,
da TS5 a T12 todas apresentam correlagdo significativa com a idade. O valor mais elevado
encontra-se na T12 (0,399). Das que ndo estao correlacionadas a T3 € a que apresenta o
valor mais baixo (-0,013). Na Faceta Superior s6 a T10 (0,241) e a T11 (0,312)
apresentam indices de correlagdo significativos. A T4 ¢ a que detém o indice mais baixo
(0,027).

No caso das vértebras lombares a Faceta Inferior apresenta indices mais elevados
que a Superior para a Formacdo de Osso. Na Faceta Inferior a L4 ¢ a unica que nao
apresenta correlagdo (0,167) e o valor mais elevado encontra-se na L2 (0,329), embora o
valor da L1 ndo difira muito (0,328). Na Faceta Superior a L2 e a L5 ndo apresentam
correlagdo significativa com a idade, o valor mais baixo encontra-se na L5 (0,116).
Enquanto na Faceta Inferior a L4 ndo apresenta um indice de correlagao significativo, na
Faceta Superior detém o indice mais elevado para a FO (0,321). Quanto a Erosdo e
Porosidade na Faceta Superior s6 a L1 (0,263) e a L5 (0,206) ¢ que apresentam indices
com significancia. Na Zona 2 da Faceta Superior o valor mais elevado encontra-se na L1
(0,263) e o mais baixo na L4 (0,074). Na Faceta Inferior s6 a L4 apresenta um indice
significativo para a Erosdo e Porosidade (0,281). O valor mais baixo encontra-se na L2
(0,060).

A semelhanca do que acontece no sexo feminino, quando aplicado o teste de
Spearman as colunas vertebrais do sexo masculino (Tabela T2), a Formagao de Osso na
Zona 1 apresenta indices de correlagao superiores a Erosdo e Porosidade na Zona 2 em
todos os sectores. Quanto a Formagdo de Osso na Zona 1 todos os sectores apresentam
uma correlacao significativa com a idade.

O sector que apresenta maior correlagdo € o lombar e os indices de correlagao mais
elevados encontram-se na Faceta Inferior, seguido do cervical (onde também a faceta
inferior apresenta os indices maiores), seguido pelo toracico, cujos valores das duas
facetas nao diferem muito. O valor de correlacdo mais elevado para a Formagao de Osso
encontra-se na faceta Inferior da L3 (0,648), seguido da Faceta Superior da mesma
vértebra (0,606). O indice mais baixo encontra-se na Faceta Superior da T10 (0,199).

No que toca a Erosao e Porosidade na Zona 2, as lesdes nas cervicais encontram-se
mais correlacionadas com a idade, a menor correlagdo encontra-se nas toracicas. A Faceta
Superior das Cervicais apresenta os indices mais elevados. S6 a C3 ¢ que ndo apresenta

uma correlagdo significativa (0,123). O valor mais elevado encontra-se na C7. Em
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oposicao, na Faceta Inferior das Cervicais todas as vértebras apresentam indices com
correlacdo significativa, embora o valor mais elevado (0,347), que se encontra na C5, seja
mais baixo que o valor mais elevado da Faceta Superior. A C6 apresenta o valor mais

baixo (0,227).

Tabela 2- Indices de correlacio de Spearman para a coluna vertebral dos individuos
do sexo masculino. A negrito encontram-se os valores com significancia.

COLUNA VERTEBRAL
Faceta Superior Faceta Inferior
FO-Zona 1 EP-Zona 2 FO-Zona 1 EP-Zona 2
C3 0,236 0,123 0,300 0,262
C4 0,342 0,355 0,510 0,294
C5 0,322 0,342 0,377 0,347
Co6 0,416 0,335 0,467 0,227
C7 0,408 0,388 0,416 0,236
T1 0,409 0,230 0,325 0,124
T2 0,214 0,170 0,277 0,059
T3 0,357 0,185 0,324 0,204
T4 0,313 0,060 0,301 0,107
TS5 0,344 0,138 0,245 0,014
T6 0,350 0,063 0,374 -0,058
T7 0,318 -0,113 0,464 0,165
T8 0,352 0,175 0,406 0,036
T9 0,415 -0,013 0,355 0,017
T10 0,199 -0,032 0,455 0,078
T11 0,424 0,165 0,472 0,186
T12 0,468 0,128 0,398 0,081
L1 0,357 0,091 0,435 0,147
L2 0,447 0,101 0,549 0,167
L3 0,606 0,218 0,648 0,152
L4 0,471 0,194 0,542 0,069
L5 0,514 0,064 0,366 0,189

Nas vértebras cervicais o valor mais elevado para a Formacgao de Osso encontra-se
na Faceta Inferior da C4 (0,510), seguido das Facetas Inferiores da C6 (0,467) e da C7
(0,416). Na Faceta Inferior o valor mais baixo ¢ o da C3 (0,300). Na Faceta Superior o
indice mais alto encontra-se na C6 (0,416), seguido da C7 (0,408). O indice de correlagao
mais baixo encontra-se na Faceta Superior da C3 (0,236). No caso da Erosao e Porosidade
a Faceta Superior apresenta indices com uma correlagao mais significativa. O indice mais
elevado pertence a C7 (0,388), a C3 ¢ a unica que ndo apresenta correlagdio com
significancia (0,123). Na Faceta Inferior o valor mais elevado encontra-se na C5 (0,347),
o mais baixo na C6 (0,227), ndo existe nenhuma vértebra cervical que para a Faceta
Inferior ndo apresente uma correlacdo significativa com a idade.

Os indices de correlacdo para a Zona 1 ndo variam muito entre a Faceta Superior e

a Inferior nas toracicas, mas tanto o indice com maior como o com menor correlagao sao
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mais altos na Faceta Inferior que os equivalentes da Faceta Superior. Na Faceta Inferior
o indice que apresenta maior correlagdo de Spearman encontra-se na T11 (0,472), seguido
da T7 (0,464). O valor com menor correlagdo encontra-se na T2 (0,277). Na Faceta
Superior o indice mais elevado ¢ o da T12 (0,468), o segundo mais elevado o da T11
(0,424). O mais baixo, e 0 Unico que nao esta correlacionado, ¢ o da T10 (0,199). No caso
da Erosdo e Porosidade tanto na Faceta Superior como na Inferior s6 uma vértebra
apresenta um indice com correlagdo significativa. Na Faceta Superior esse valor pertence
aT1 (0,230), por seu turno na Faceta Inferior encontra-se na T3 (0,204).

No sector lombar a Faceta Inferior apresenta indices mais elevados que a faceta
Superior para a Formag¢do de Osso. Na Faceta Inferior o valor com maior correlacao
encontra-se na L3 (0,648), seguida da L2 (0,549). O valor mais baixo ¢ o da L5 (0,366),
embora a correlagio seja significativa. A semelhanga do que acontece na Faceta Superior,
o valor com maior correlacao para a FO na Faceta Superior pertence a L3 (0,606). O valor
mais baixo encontra-se na L1 (0,357), embora este valor também seja significativo.
Quanto a Erosdo e Porosidade no sector lombar s6 existe um valor com correlacio
significativa para a idade. Esse valor encontra-se na Faceta Superior da L3 (0,218).

Quando comparados os sexos, para a FO na Zona 1 da faceta Superior das cervicais
o sexo masculino apresenta valores com correlagdo mais elevada para o todo, embora o
valor mais elevado se encontre na C4 do sexo feminino (0,470). No sexo masculino o
indice com maior correlagdo encontra-se na C6 (0,406), enquanto a C6 do sexo feminino
é a que apresenta o menor indice, embora também seja significativo (0,229). A
semelhanca do que acontece na Faceta Superior, o sexo masculino gerou indices de
Spearman mais elevados que o sexo feminino para a Formacao de Osso na Zona 1 da
Faceta Inferior, apesar de ndo diferirem muito. Tanto num sexo como no outro o indice
com maior correlagdo pertence a C4 e os valores nao diferem muito, 0,510 para o sexo
masculino, 0,508 para o feminino.

Em relacdo a Erosdo e Porosidade o sexo masculino apresenta, mais uma vez,
correlagdes maiores. Na Faceta Superior para o sexo masculino o indice com maior
correlagdo encontra-se na C7 (0,388), enquanto no sexo feminino a C5 ¢ a que apresenta
uma correlacdo mais significativa (0,317). A C1 ¢ a tnica vértebra que nao apresenta
correlagdo significativa tanto num sexo como no outro. Na Faceta Inferior o sexo
masculino também apresenta indices mais elevados para a Erosdo e Porosidade. A C5 ¢
a vértebra que apresenta o indice de Spearman mais elevado nos dois casos. O sexo

masculino apresenta um coeficiente de correlacao para a C5 de 0,347 e o feminino de
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0,306. Enquanto o sexo masculino apresenta correlagdo significativa para todas as
vértebras, no sexo feminino s6 a C4 e C5 € que apresentam coeficientes correlacionados
significativamente com a idade.

No sector toracico o sexo masculino também gerou coeficientes mais elevados para
a Formag¢ao de Osso na Zona 1, embora o sexo feminino detenha o indice com maior
correlagdo para a varidvel na Faceta Superior da T11 (0,537). Na Faceta Inferior o sexo
feminino gerou para a T4 e T9 valores sem correlacdo significativa, enquanto na Faceta
Inferior do sexo masculino nao existem valores sem significancia na Zona 1. Para o sexo
feminino a T11 gerou o coeficiente de correlacao mais elevado (0,537) para a Zona 1 da
Faceta Superior, na Faceta Inferior foi a T12 (0,399). No sexo masculino esta invertido,
a T12 apresenta o valor mais elevado da Faceta Superior (0,468). Na Faceta Inferior foi
a T11 que gerou o coeficiente mais elevado (0,472). A T9 no sexo feminino e a T10 no
sexo masculino na Faceta Superior geraram valores sem significancia.

Quanto a Erosdo e Porosidade poucos s3o os valores que ambos 0s sexos geraram
com correlacdo significativa, embora o sexo feminino tenha mais vértebras com valores
com correlagdo significativa. Na Faceta Superior no sexo masculino s6 a T1 gerou
significancia (0,230), na Faceta Superior do sexo feminino tanto a T10 (0,241), como a
T11 (0,312) geraram. Na Faceta Inferior no sexo feminino ¢ possivel encontrar
coeficientes com significancia da T6 a T12, o valor mais elevado encontra-se na T10
(0,384). Na Zona 2 da Faceta Inferior do sexo masculino a T3 gerou um valor de
Spearman de 0,204, sendo a Gnica que apresenta um valor com correlacao significativa.

A semelhanga dos outros dois sectores, no sector lombar o sexo masculino foi o que
gerou valores de Spearman mais elevados. O coeficiente de correlagdo mais elevado para
a Zona 1 pertence a Faceta Inferior da L3 no sexo masculino (0,648). Na Faceta superior
soO trés vértebras do sexo Feminino geraram coeficientes com significancia na Zona 1, a
L1, L3 e a L4. No sexo Feminino o valor mais elevado na Faceta Superior encontra-se na
L4 (0,321), enquanto no sexo masculino a L3 gerou o coeficiente com maior correlagdo
(0,606). Na Zona 1 da Faceta Inferior a L2 gerou o coeficiente mais elevado para o sexo
feminino (0,329), enquanto no sexo masculino foi a L3 (0,648). A L4 no sexo feminino
ndo apresenta correlagdo significativa.

No caso da Erosdo e Porosidade nas lombares tanto num sexo como noutro a
maioria das vértebras ndo apresenta correlagdo significativa com a idade. No sexo

feminino na Faceta Superior das vértebras s6 a L1 (0,263) gerou um valor com correlagao
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positiva, na Faceta Inferior s6 a L4 apresenta (0,281). No sexo masculino a Faceta

Superior da L3 foi a unica a gerar um coeficiente de Spearman com significancia (0,218).

Tabela 3- Indices de correlacio de Spearman para o esqueleto apendicular do sexo
feminino. A negrito encontram-se os valores com significancia.

ESQUELETO APENDICULAR
Lado Direito Lado Esquerdo
FO FO ERP EBR FO FO ERP EBR
Zonal Zona2 Zona2 Zona2 Zonal Zona2 Zona2 Zona2
FG 0,147 0,091 0,251 0,105 0,199 -0,128 0,068 0,003

CBUM 0,134 0,030 0,128 0,167 0,098 0,060 -0,008 0,042

FACES 0,037 -0,054 0,254 0,112 0,039 0,073 0,170 -0,044

FACCL 0,170 0,014 0,256 0,141 0,033 0,108 0,289 -0,035

TRUM 0,087 0,111 0,108 -0,045 0,143 0,003 0,146 -0,011

FAUP 0,112 0,094 0,201 0,006 0,097 -0,042 0,025 -0,033

CP 0,084 . 0,067 0,016 0,097 0,071 0,078 0,147

CBRD 0,017 0,167 0,120 0,007 -0,041 0,150 0,204 0,095

FARD 0,075 . 0,058 -0,068 0,074 -0,123 0,045 -0,068

FAUD 0,081 -0,009 0,198 0,155 0,005 0,014 0,170 0,134

CBFM 0,254 0,083 0,079 0,142 0,229 0,080 0,169 0,139

AC 0,192 0,000 0,242 0,113 0,054 0,173 0,267 0,206

CDFM 0,033 0,064 0,177 0,103 0,020 -0,058 0,132 0,061

CDTB 0,089 0,019 0,110 0,146 0,088 0,223 0,068 0,061

FAPT 0,100 -0,124 0,264 0,018 0,196 0,001 0,294 0,095

MITB -0,006 -0,106 0,041 0,026 0,014 -0,113 0,052 0,085

FATBTL -0,158 . -0,005 0,150 0,024 . 0,105 .
FAFB 0,004 . 0,110 . 0,040 . 0,118 .

FATL -0,045 0,059 0,064 0,105 -0,051 0,100 0,126 0,143
FG- Fossa glenoide; CBUM- Cabeca do imero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-
Faceta articular da clavicula, TRUM- Tréclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabeca do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabega do fémur; AC- Acetabulo;, CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise

distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.

No caso do esqueleto apendicular o sexo feminino (Tabela 3) gerou poucos
coeficientes de Spearman com correlacdo significativa tanto do lado esquerdo como do
direito. Tanto de um lado como do outro, embora sejam poucas as articulagdes que estao
correlacionadas significativamente, a lesdo que apresenta mais valores com correlagdo
significativa ¢ a Erosdo e Porosidade na Zona 2. Do lado direito a FG (0,251), a FACES
(0,254), a FACCL (0,256), as FAUP (0,201), o AC (0,242) e as FAPT (0,264) sdo as
unicas superficies articulares que geraram valores com correlagdo positiva para a Erosao
e Porosidade. Do lado esquerdo s6 a FACCL (0,289), a CBRD (0,204), o AC (0,267) e
as FAPT (0,294) geraram correlagdo significativa para a varidvel. Embora o lado
esquerdo tenha gerado menos coeficientes de correlagdo significativos para a varidvel os

que criou sdao mais elevados que os do lado oposto. Para ambos os lados o coeficiente
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com maior correlagdo pertence a patela, sendo o do lado esquerdo maior. A FACCL e o
AC também apresentam correlacdes maiores para a Erosdo e Porosidade do lado
esquerdo.

Do lado direito a Formagao de Osso na Zona 1 do AC (0,192) ¢ da CBFM (0,254)
também apresenta valores significativos, o valor com maior correlagdo encontra-se na
CBFM. A menor correlagdo para todas as lesdes encontra-se nas superficies articulares
do tornozelo. Quando comparadas todas as variaveis para todas as superficies articulares
conclui-se que o maior coeficiente de correlacao encontra-se na Erosao e Porosidade da

FAPT (0,264).

Tabela 4- Indices de correlacio de Spearman para o esqueleto apendicular do sexo
masculino. A negrito encontram-se os valores com significancia.

ESQUELETO APENDICULAR
Lado Direito Lado Esquerdo
FO FO ERP EBR FO FO ERP EBR
Zonal Zona2 Zona2 Zona2 Zonal Zona2 Zona2 Zona2
FG 0,211 0,062 0,196 0,142 0,402 0,054 0,165 0,092

CBUM 0,464 0,150 0,089 0,154 0,412 0,141 0,037 0,083

FACES 0,284 0,162 0,304 0,094 0,220 . 0,274 0,086

FACCL 0,301 0,110 0,213 0,078 0,223 0,122 0,241 0,159

TRUM 0,249 0,045 0,166 0,224 0,160 0,010 0,051 0,170

FAUP 0,178 0,238 0,037 0,145 0,224 -0,009 0,244 0,203

CP 0,213 0,155 0,142 0,143 0,213 0,080 0,152 0,133

CBRD 0,281 0,104 0,112 0,139 0,152 0,091 0,277 0,153

FARD 0,187 0,204 0,105 0,004 0,147 0,196 0,069 0,146

FAUD 0,338 0,081 0,161 0,073 0,130 0,103 0,218 0,106

CBFM 0,367 -0,072 0,225 0,153 0,286 0,074 0,165 0,001

AC 0,414 0,156 0,267 0,149 0,312 0,038 0,084 0,074

CDFM 0,310 0,247 0,243 0,209 0,284 0,345 0,217 0,253

CDTB 0,361 0,032 0,085 0,147 0,354 0,040 0,297 0,239

FAPT 0,379 -0,040 0,328 0,167 0,201 0,056 0,247 0,059

MITB 0,125 . 0,169 0,083 0,053 . 0,038 .
FATBTL 0,088 . 0,313 0,032 0,117 -0,019 0,159
FAFB 0,148 0,156 0,105 . 0,181 0,122 0,040 .

FATL 0,157 0,057 0,052 0,038 -0,019 -0,053 0,062 0,075
FG- Fossa glenoide; CBUM- Cabeca do timero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-
Faceta articular da clavicula, TRUM- Tréclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabega do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabega do fémur; AC- Acetabulo;, CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise

distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.

Do lado esquerdo a CBFM também gerou um coeficiente com significancia para a
Formagdo de Osso na Zona 1 (0,229), embora mais baixo que o do lado direito. A FG
também apresenta correlagdo significativa (0,199) para a FO na Zona 1, a CBFM

apresenta o valor mais elevado para a variavel do lado esquerdo. Os CDTB foram a unica
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superficie articular a gerar correlagdo significativa para a Formagao de Osso na Zona 2
com o coeficiente de Spearman 0,223. Em oposi¢do ao lado direito, o AC ndo apresenta
correlagdo com significancia para a Zona 1, mas para a Eburnagdo gerou um coeficiente
significativo de 0,206. O valor de correlagdo mais elevado no lado esquerdo também
pertence a Erosdao e Porosidade da FAPT (0,294), sendo mais elevado deste lado.
Comparados os dois lados, o lado direito apresenta, regra geral, valores de correlacio
mais elevados, apesar de nos valores com significancia os do lado esquerdo serem mais
significativos.

O sexo masculino apresenta indices de correlagdo para o esqueleto apendicular
(Tabela 4) mais altos que os do sexo feminino, assim como mais valores com correlacao
significativa com a idade. Tanto para o lado direito e para o lado esquerdo a Formagao de
Osso na Zona 1 ¢ a que apresenta mais indices com correlagdo estatistica significativa.
Do lado direito as unicas superficies articulares que ndo apresentam indices
correlacionados significativamente sdo as facetas articulares da epifise proximal da ulna,
o maléolo interno e a articulacdo do tornozelo. O indice de correlagdo mais elevado
encontra-se na CBUM (0,464), o mais baixo na FATBTL (0,088). O AC também
apresenta uma correlagdo bastante significativa com um valor de significancia de 0,414.

Do lado esquerdo as superficies que ndo apresentam correlagdo significativa para a
Formacao de Osso na Zona 1 sio a TRUM, a CBRD, a FAUD e a articulag@o do tornozelo.
O indice mais elevado, a semelhanca do lado direito, encontra-se na CBUM (0,412),
seguido da FG (0,402), o mais baixo na FATL (-0,019).

Quanto a Formacdo de Osso na Zona 2 do lado direito s6 as FAUP, a FARD e os
CDFM estao correlacionados significativamente com a idade, destes trés o mais elevado
¢ o dos condilos, o mais baixo o do radio. Do lado esquerdo s6 os CDFM estao
correlacionados e o indice ¢ superior ao do lado direito.

No caso da Erosdo ¢ Porosidade do lado direito os valores de correlagdo
significativa encontram-se na FG, na FACES, na FACCL, na CBFM, no AC, nos CDFM,
nas FAPT e na FATBTL. Destes indices, o valor mais elevado ¢ o da FAPT (0,328), o
mais baixo € o da FG (0, 196). Do lado esquerdo a FACES e da FACCL, as FAUP, assim
como a FAUD, os CDFM e 0os CDTB, e as FAPT sao as tinicas cujos valores de Spearman
sdo significativos. O indice mais elevado ¢ o dos CDFM (0,297), o mais baixo ¢ o da
FAUD (0,218). Por ultimo, do lado direito a Eburnacdo ¢ a que tem menos valores com
significancia associados, s6 a TRUM e os CDFM apresentam correlagdes significativas,

estando o valor mais elevado associado a troclea (0,224). Do lado esquerdo as FAUP e
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dos CDFM, assim como dos CDTB sdo as Unicas facetas articulares com valores
significativos. O valor mais elevado ¢ o dos CDFM (0,253), o mais baixo ¢ o da faceta da
ulna (0,203).

Os indices de correlagdo sao mais altos do lado direito que do esquerdo e tanto de
um lado como do outro os condilos femorais sdo a Uinica superficie articular que apresenta
valores significativos em todas as variaveis. O maior indice de correlagdo para ambos os
lados encontra-se na Formagdo de Osso na Zona 1 da cabeca do umero, sendo o do lado
direito (0,464) ligeiramente mais elevado que o do esquerdo (0,412). Os condilos
femorais, a unica superficie articular com indices de correlacao significativos em todas
as variaveis, apresenta valores mais elevados do lado esquerdo que do direito. Tanto de
um lado como do outro, a FO-Zona 1 ¢ a varidvel com mais indices significativos, seguida
pela Erosao e Porosidade na Zona 2.

Quando comparados os sexos, os homens ndo s6 apresentam mais valores de
Spearman com correlacdes significativas, como também mais elevados tanto para o lado
direito, como para o esquerdo. Enquanto no caso do sexo feminino a Erosao e Porosidade
¢ a varidvel com mais valores correlacionados, no caso do sexo oposto a Formacao de
Osso na Zona 1 € a que apresenta mais coeficientes com correlagdo significativa e maior
correlagdo. As superficies articulares que ndo geraram correlagdo para determinadas

lesdes t€ém média de 1 e desvio padrdo de 0.

3.3.Curvas de estimativa

No caso do sexo feminino, nas cervicais os niveis 2 e 3 da FO-1 da faceta superior
da C6 permitem enquadrar o individuo na categoria 40+ e o nivel 4 na 60+, podendo ser
articulado com os niveis 2-4 da C4, que permitem enquadrar nas categorias 60+ e 80+
(Tabela 5). A FO-1 da C6 também ¢ promissora na faceta inferior, uma vez que os niveis
2-4 permitem estabelecer trés categorias etarias (mais que a faceta superior): 40+; 60+;
80+. No caso da Erosao e Porosidade a faceta superior da C6 e a inferior da C4 permitem
estabelecer as categorias 40+, 60+ e 80+, corroborando os resultados da FO da faceta
inferior da C6.

No sector toracico do sexo feminino as vértebras com melhores resultados para a
FO na faceta superior sdao a T4 e a TS5. Os niveis 2 e 3 das duas vértebras permitem
estabelecer as categorias 40+ e 60+, enquanto o nivel 4 da TS permite enquadrar na

categoria 70+ e o da T4 na 80+ (Tabela 5). Na faceta inferior a T3, e mais uma vez, a T4
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sdo as que apresentam resultados mais promissores. Se o nivel 2 for observado na T4 o
individuo pode ser enquadrado na categoria 40+, enquanto na T3 deve ser na categoria
etaria 50+. O nivel 3 em ambas as vértebras comega a ser observado aos 60 anos, enquanto

o nivel 4 na T4 comeca aos 70 e na T3 aos 80 anos.

Tabela 5- Idades minimas a partir das quais ¢ esperado encontrar determinado nivel

de severidade das lesdes dsseas nas vértebras para o sexo feminino.

COLUNA VERTEBRAL
Faceta Superior
20 30 40 50 60 70 80
anos anos anos anos anos anos anos
FO Nivel 2 - - C5; C6; T4; T5; T6; T8 C3;C4;,C7, Tl; - L3
Zona 1 T7; T9; T10; T11; T2; T3; L1; L2;
T12; L4 L5
Nivel 3 - T11 C5; C6; T6; T7; T9; C7;, T8 C4; T3; T4; T5; T1 C3; T2
T10; T12; L5 L1;L2;L3; L4
Nivel 4 - T11 - - C6; T10; T12; T3; T5; C3; C4; C5;
L1;L2;L3;L4 T6; L5 C7,T4; T7,
T8; T9
ERP Nivel 2 L5 - Cs5; C6; C7; T1; T2; Cc4 C3 - -
Zona 2 T3; T4; T5; T6; T7,
T8; T9; T10; T11;
T12;L1;L2;L3; 14
Nivel 3 - - C6; C7; T10; L1; L3 C4; T4, C3;C5; T1; T2; - -
T7; T8; T3; T5; T6;
T9; T12; TI11;1L2; 14
L5
Nivel 4 - - L5 - L1 C7;Tl; C4; C5; C6;
T8 T2; T3; T4,
T6; L2
Faceta Inferior
FO Nivel 2 - - C6; T4, T9; T12 T3; T5; C3;C4; C5;CT7, - L2;14; L5
Zona 1 T6; T10; T1; T2; T7; TS;
T11 L1; L3
Nivel 3 - - T7;T8; T9; L5 C3; T5; C4; C5; C6; CT7; - -
T6; T10; T1; T2; T3; T4;
T11 T12;L1; L2;
L3; L4
Nivel 4 - - - - C5; T9; T10; T2; T4, C3; C4; Cé6;
TI11; T12; L3; TS T3; T6; T7,
L5 T8, L2; 14
ERP Nivel 2 - - C4; C5; C6; T1; T2; C3;T5 C7 - -
Zona 2 T3; T4; T6; T7; T8,
T9; T10; T11; T12;
L1;L2; L3;L4; L5
Nivel 3 - - C5; C6; T8; T9; T5; T6; C3;C4;C7; T1; - -
T11;L2 T7 T2; T3; T4
T10; T12; L1;
L3;14;L5
Nivel 4 - - L5 - L4 C7, T7 C3;C4;Cs5;
Co; T1; T2;
T3; T5; T6;
T8; T9; T10;
T12; L1; L2

Quanto a ERP, na faceta superior das quatro primeiras vértebras os niveis 2 € 3 permitem
enquadrar os individuos nas categorias etarias 40+ e 60+, enquanto o nivel 4 na T1 e T3
permite enquadrar na categoria 70+ e as restantes vértebras na categoria 80+. Na faceta

inferior, tanto as trés primeiras, como a ultima vértebra permitem estabelecer as
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categorias 40+, 60+ e 80+, devendo ser enquadradas com o nivel 3 da C6, uma vez que

este indica que o individuo tem mais de 50 anos.

Tabela 6- Idades minimas a partir das quais é esperado observar determinado nivel

de severidade das lesoes 0sseas na coluna vertebral do sexo masculino

COLUNA VERTEBRAL
Faceta Superior
30 40 50 60 70 80
anos anos anos anos anos anos
FO Nivel 2 C3; C6; T2; T4; TS, C4; C5; C7;,T1; T3; - - -
Zona 1 T6; T7; T8; T9; L5 L1
T10; T11; T12; L2;
L3; L4
Nivel 3 C6; C7; T4, T7; TS, - C4; C5; T5; T2; T3; T11; C3; Tl -
T9; T10 T6; L1; L2; T12
L3; L4; L5
Nivel 4 - - T11 C6; T8; T10; T3;T9; L2; C4; C5;C7,
T12; L1; L4, L3 T1, T5
L5
ERP Nivel 2 C3; C4; C6; C7; TI; - T10 L5 - -
Zona 2 T2; T3; T4; T5; To;
T7; T8; T9; T11;
T12;L1;L2;L3;14
Nivel 3 C3;C4;C6;C7, Tl; - T3 - - -
T2; T4; T5; T6; T7,
T8; T9; T10; T11;
T12; L1; L2; L3;
L4; L5
Nivel 4 - - T10 C6 C7; L2 -
Faceta Inferior
FO Nivel 2 C3; C4; C5; C7, T4, T11 Co6; T1; T2, L4; L5 - -
Zona 1 TS; T6; T7; T8; T9; T3;L2;L3
T10; T12; L1
Nivel 3 C3; C5; C6; T4, T5; - T1; T2; L1; C4;C7, T3; - -
T6; T7; T8; T9; T10 L2; L3; L4 T11; TI2
L5
Nivel 4 - - T10; LS C5;C6; T7, C4, C7; T3, C3; T4; T6
T9; T11; L1 T8; L2; L3;
L4
ERP Nivel 2 C3; C4; C5; C6; CT7, T7; T9 T6; T8; T10 T12; L4; L5 - -
Zona 2 T1; T2; T3; T4; T5;
T11;L1;L2; L3
Nivel 3 C3; C4; C5;C6; CT7; - L1 TI12 - -
T1; T2; T3; T4; T5;
T6; T7; T8; T9;
T10; T11; L2; L3;
L4; L5
Nivel 4 - - C6 - L5 C5; L1

No sector lombar a faceta superior da L4 através da Formagao de Osso permite
estabelecer duas categorias: 40+ e 60+ (Tabela 5); enquanto na L5 se o nivel 4 for
observado o individuo deve ser enquadrado na categoria 70+. Na faceta inferior os niveis
2 e 3 da FO na L1 permitem enquadrar o individuo na categoria etaria 60+. Se o nivel 4
for observado na L2 e na L4 o individuo terd mais de 80 anos. No caso da ERP na faceta
superior a L.2 permite estabelecer as categorias etarias 40+, 60+ ¢ 80+, assim como a L1

na faceta inferior.
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Tabela 7- Idades minimas a partir das quais os niveis de severidade das lesoes foram

observados para o lado direito do esqueleto apendicular no sexo feminino

ESQUELETO APENDICULAR
Lado Direito
40 50 60 70 80 920
anos anos anos anos anos anos
FO Nivel 2 FAUP; FG; FACES; CBUM; TRUM; - - -
Zona 1 AC FACCL; CP; CBRD;
CBFM; CDFM; FARD; FAUD;
FAPT CDTB; Tornozelo
Nivel 3 - FG; CDFM CBUM; FACES; TRUM; CBFM; CBRD; FARD; -
FACCL; FAUP; CDTB; MITB FAUD; FAFB;
CP; AC; FAPT; FATL
FATBTL
Nivel 4 - - - CBUM FG; CBRD; AC CBFM
FO Nivel 2 - - FACES; FACCL; FG; CBUM,; FAUP; FATL -
Zona 2 FAUD; CBFM; TRUM; CBRD;
AC; CDFM; CDTB; FAPT
MITB
Nivel 3 - - - - - -
ERP Nivel 2 FACCL; - FACES; FARD; CBUM; CP; FAUD; -
Zona 2 AC; CDFM; CDTB; TRUM; FAUP; CBFM; FAFB;
FAPT; FATBTL CBRD MITB; FATL
Nivel 3 FACCL - - FACES - -
Nivel 4 - - - - FAPT -
EBR Nivel 2 - - CDFM; CDTB CP; CBRD; CBUM; -
Zona 2 FAPT FACCL;
TRUM; FAUP;
FAUD; CBFM;
FATL;
Nivel 3 - - - CDFM CBUM; -
FACCL; CP;
CBRD; CDTB;
FAPT
Nivel 4 - - - - FAPT -
Nivel 5 -

FG- Fossa glenoide; CBUM- Cabeca do timero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-
Faceta articular da clavicula, TRUM- Tréclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabeca do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabega do fémur; AC- Acetabulo; CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise
distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.

No caso do sexo masculino, para a FO a faceta superior a C4 e a C5 permitem
estabelecer as categorias 40+, 50+ e 80+ (Tabela 6). Na faceta inferior, a C4 e a C7
permitem estabelecer as categorias 30+, 60+ e 70+. Os niveis 2 ¢ 3 da ERP na faceta
superior da C5 e na C7 permitem enquadrar os individuos na categoria 30+, enquanto o
nivel 4 na C5 permite enquadrar os individuos na categoria 60+ e na C7 na categoria 70+.
Na faceta inferior da C5 e da C6 os niveis 2 e 3 da ERP permitem estabelecer a categoria
etaria 30+, mas se o nivel 4 for observado na C6 o individuo deve ser enquadrado na
categoria 50+ e se for observado na C5 deve ser enquadrado na categoria etaria 80+.

Quanto ao sector toracico no sexo masculino, na faceta superior a FO na TS é a que
permite estabelecer mais categorias etarias, se o nivel 2 for observado o individuo deve

ser enquadrado na categoria 30+, enquanto o nivel 3 permite enquadrar na categoria etaria
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50 + (que pode ser corroborado pelo nivel 2 na T1 e na T3). Se o nivel 4 for observado o
individuo deve ser enquadrado na categoria etaria 80+, que pode ser corroborado pelo

mesmo nivel na T1.

Tabela 8- Idades minimas a partir das quais é esperado observar os niveis de

severidade das lesoes 0sseas para o lado esquerdo do esqueleto apendicular no sexo

feminino
ESQUELETO APENDICULAR
Lado Esquerdo
20 40 50 60 70 80 90
anos anos anos anos anos anos anos
FO Nivel 2 - TRUM; CBUM; FG; FACES; CBRD - -
Zona 1 AC FACCL; FAUP; CP;
FAPT FARD; FAUD;
CBFM; CDFM;
CDTB;
Tornozelo
Nivel 3 - AC CBUM; FG; FACES; TRUM; CP; CBRD; -
FACCL; FAPT; MITB FAUP; FARD;
CDFM; FAUD; CBFM
CDTB; FATBTL
Nivel 4 - - - - CDFM FG; FAPT CBFM
FO Nivel 2 - - - FG; CBUM; TRUM; AC FACCL; -
Zona 2 FAUP; FARD; CBRD;
FAUD; CDFM; CDTB; FATL
FAPT
Nivel 3 - - - - - - -
ERP Nivel 2 CDFM FG; FACES; CBFM; CDTB CBUM; CP; FARD; -
Zona 2 FACCL; FAUP TRUM; FATBTL;
AC CBRD; FAFB; FATL
FAUD; FAPT
Nivel 3 - FACCL - FACES FG; CBUM CBFM; AC; -
FAPT
Nivel 4 - - - - - AC; FAPT -
Nivel 2 - - FACCL FG; CBUM; - _ _
CDFM,; CDTB
ZE(:)E:{Z Nivel 3 - - - - - FACCL; CP; -
CBRD;
CBFM; AC;
CDFM;
CDTB
Nivel 4 - - - - - CDFM; _
FATL
Nivel 5 -

FG- Fossa glenoide; CBUM- Cabega do imero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-
Faceta articular da clavicula; TRUM- Tréclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabeca do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabeg¢a do fémur; AC- Acetabulo; CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise
distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.

Na Tabela 6 ¢ possivel consultar as vértebras que permitem estabelecer categorias
etarias intermédias aos 50 e aos 80 anos. Na faceta inferior a T11 permite estabelecer as
categorias etarias 40+ e 60+, a ultima, dada pelos niveis 3 e 4, pode ser corroborada pela

T12. O nivel 4 na T4 e na T6 permite estabelecer a categoria 80+.
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Tabela 9- Idades minimas a partir das quais é esperado observar determinado nivel

de severidade das lesdes dsseas para o lado direito do esqueleto apendicular no sexo

masculino.
ESQUELETO APENDICULAR
Lado Direito
30 40 50 60 70 80 90
anos anos anos anos anos anos anos
FO Nivel FAUP; AC; FG FACES; CBUM; FACCL; - - -
Zona 1 2 CDFM; FARD TRUM; CP;
FAPT; CBRD; FAUD;
MITB; CBFM; CDTB;
FATL FAFB
Nivel 3 AC; MITB FG; FAUP FACES TRUM; CP; FACCL; - -
FARD; FAUD; CBRD; CBFM;
CDEM; FAPT FATBTL;
FAFB; FATL
Nivel 4 - - - CDFM CBUM; FAUP; TRUM; -
FAUD; FAPT CP; CBFM;
AC
FO Nivel 2 AC; CDTB TRUM; - FACCL; CBRD; FG; CBUM; FAUP; CP -
Zona 2 CBFM FAUD; CDFM; FATL
FAPT
Nivel 3 - - - - - - -
ERP Nivel 2 FACCL FACES; - FG; CBUM,; TRUM; FAUP; CP MITB
Zona2 FAPT CDFM CBRD; FARD;
FAUD;
FATBTL
Nivel 3 - FACCL - FACES; AC FATBTL CBRD FAPT
Nivel 4 - - - FG CBUM - -
EBR Nivel 2 - - - FARD; FAUD; CBUM; FG; -
Zona 2 FATBTL FACES; TRUM;
FACCL; CP; FAUP;
CBRD; CDFM; CDTB
FAPT; MITB
Nivel 3 - - - FAUD CDEM; FAPT TRUM; CBFM;
FAUP; CP; AC
CBRD;
FARD;
CDTB
Nivel 4 - - - - CDFM CDTB -
Nivel 5 - - -

FG- Fossa glenoide; CBUM- Cabega do uimero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-
Faceta articular da clavicula; TRUM- Troclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabega do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabega do fémur; AC- Acetabulo, CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise
distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.

No que toca a ERP na faceta superior praticamente todas as vértebras transitam para
os niveis 2 e 3 a0 mesmo tempo, aos 30 anos, embora o nivel 2 da T10 e o nivel 3 da T3
permitam enquadrar os individuos na categoria 50+. Na Faceta Inferior, o nivel 2 vai
permitindo estabelecer categorias etdrias dos 30 aos 60 anos, enquanto no nivel 3, a
excec¢ao da T12, todas as vértebras comegam a mostrar as lesdes aos 30 anos.

No sector lombar, para a Formagdo de Osso na Zona 1 na faceta superior a L2 e a
L3 permitem estabelecer trés categorias etarias: 30+, 50+, 70+; enquanto na faceta

inferior a L1 € a que permite estabelecer mais categorias etarias, também elas 30+, 50+ e
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70+. Quanto a ERP na Zona 2 na faceta superior praticamente todas as vértebras transitam
para os niveis 2 e 3 a0 mesmo tempo, aos 30 anos. Na L2 os niveis 2 e 3 permitem
enquadrar o individuo na categoria 30+, enquanto o nivel 4 permite enquadrar na 70+. A
L2 deve ser observada em conjunto com a L4, cujo nivel 4 permite um enquadramento
na categoria 60+. Na faceta inferior acontece o mesmo que na superior no que toca a
transicao para os niveis 2 € 3. O nivel 4 na L5 e na L1 permite enquadrar o individuo nas
categorias etarias 70+ e 80+ respetivamente.

No esqueleto apendicular do sexo feminino, no lado direito (Tabela 7), a articulagao
da anca ¢ a que permite estabelecer mais categorias etarias através da FO-Zona 1. O
acetabulo permite enquadrar nas categorias 40+, 60+ e 80+, enquanto a CBFM permite
enquadrar nas categorias intercalares 50+, 70+ e 90+. Quanto a ERP a FACES ¢ a unica
superficie articular que permite estabelecer duas categorias etarias: 60+ e 70+; devendo
ser observados a FACCL e o AC para saber se o individuo tem idade igual ou superior a
40 anos e as superficies CP, FAUD, CBFM, FAFB, MITB e FATL para saber se tem
idade igual ou superior a 80 anos. A FO-Zona 2 assim como a EBR sdo uteis nas idades
superiores a 60 anos, sendo possivel ver na Tabela 7 as categorias etdrias geradas por cada
superficie articular para cada uma das lesdes.

Do lado esquerdo (Tabela 8) para a FO-Zona 1 a FAPT e a CBFM sio as facetas
articulares mais promissoras, uma vez que a primeira permite estabelecer as categorias
etarias 50+, 60+ e 80+, enquanto a ultima permite enquadrar o individuo nas categorias
60+, 80+ e 90+. Na Tabela 8 estdo presentes as articulacdes que permitem corroborar a
estimativa. Quanto a ERP quando observado o nivel 2 na articulagdo da anca o AC e a
CBFM permitem um enquadramento nas categorias etarias 40+ e 60+, respetivamente. O
nivel 2 do CP e da FARD, assim como o nivel 3 da CBFM ¢ os niveis 3 ¢ 4 do AC e da
FAPTL permitem enquadrar na categoria etaria 80+. A FO-Zona 2 do lado esquerdo
também permite estimativas em idades iguais ou superiores a 60 anos e a EBR superiores
a 50. A Tabela 8 tem discriminadas as categorias etdrias geradas por cada superficie
articular correspondentes a cada lesao.

No esqueleto apendicular no sexo masculino do lado direito (Tabela 9) na FO-Zona
1 a FAUP permite estabelecer as categorias etarias 30+, 40+ 70+, enquanto a FAPT
permite enquadrar na categoria 60+. No caso da ERP a FACES permite estabelecer as
categorias 40+ e 60+, enquanto isso, quando a lesdo foi observada na FATBTL os
individuos tinham mais de 70 anos. O nivel 3 da FAPT e o nivel 2 do MITB permitem

um enquadramento na categoria etaria 90+. A EBR ¢ 1til em idades iguais ou superiores
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a 60 anos, as mais dificeis de estimar, uma vez que € a partir dessa faixa etaria que a lesao

comeca a ser observada, enquanto a FO-Zona 2 no sexo masculino comega a ser

observada aos 30 anos em algumas superficies articulares.

Tabela 10- Idades minimas a partir das quais é esperado ser observado determinado

nivel de severidade das lesdes dsseas no lado esquerdo do esqueleto apendicular no

sexo masculino

ESQUELETO APENDICULAR
Lado Esquerdo
20 30 40 50 60 70 80 90
anos anos anos anos anos anos anos anos
FO Nivel 2 MITB FG; FAUP; CDTB; FACCL; CBUM; - - -
Zona 1 AC; FAFB CBRD; FACES;
CDFM; FARD TRUM; FAUD;
FAPT; CP; CBFM
FATBTL;
FATL
Nivel 3 - AC - FG; FACES; - CBRD -
CBUM; FACCL;
TRUM; FAUD; CP;
FAUP FARD; CBFM;
CDFM; CDTB;
FAPT;
Tornozelo
Nivel 4 - - - - CDFM; CBUM; TRUM; -
FAUP; AC; CP; CBRD
FAPT
FO Nivel 2 - AC - FAUD FG; CBUM; CBFM; - FARD
Zona 2 TRUM; FAUP; CDTB
CBRD; CDFM;
FAPT; MITB;
FATL
Nivel 3 - - - - - - - -
ERP Nivel 2 - FACES; - FG; TRUM; FARD; FAUP; CP; - -
Zona 2 FACCL; CBUM FAUD; CDFM; CBRD;
AC CDTB; MITB CBFM;
FAPT;
FATBTL;
FATL
Nivel 3 - - FACCL - FACES FAUD; CP; CBRD; -
CBFM; FAPT
AC; CDTB
Nivel 4 - - - - - - - -
EBR Nivel 2 - - - - FACES; CP; FARD; CBRD -
Zona 2 FACCL; FATL
FAUD; AC;
CDFM; CDTB
Nivel 3 - - - - - CBRD; CBUM; FAUD
CDFM TRUM;
CP; CDTB
Nivel 4 - - - - - - - -
Nivel 5 - -

FG- Fossa glenoide;

CBUM- Cabecga do imero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-

Faceta articular da clavicula; TRUM- Tréclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabega do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabega do fémur; AC- Acetabulo; CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise
distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.
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No lado esquerdo do sexo masculino (Tabela 10) a FO-Zona 1 na FAPT permite
estabelecer trés categorias etarias 30+, 60+ e 70+, enquanto a CBRD permite enquadrar
nas categorias intercalares 50+ e 80+. Na ERP a FACES permite estabelecer duas
categorias etarias: 30+ e 60+. A FG e a CBUM permitem enquadrar na categoria 50+,
enquanto a FAPT permite enquadrar em idades mais avangadas, 70+ e 80+. A EBR
continua a ser util em idades iguais ou superiores a 60 anos ¢ a FO-Zona 2 comega a ser
observado aos 30 anos, a semelhanga do que acontece no lado direito.

De forma geral, os homens sdo afetados mais cedo do que as mulheres, a maior
parte das vértebras comeca a apresentar lesoes na Zona 1 aos 30 anos no sexo masculino,
enquanto nas mulheres ocorre na década seguinte. Nos homens se o nivel 1 for observado
o individuo tera menos de 80 anos (uma vez que este nivel deixa de ser observado a esta
idade nos individuos do sexo masculino). Quanto a Erosao e Porosidade no caso do sexo
feminino tanto na faceta inferior como na superior, se os niveis 2 e 3 forem observados o
individuo tera mais de 40 anos, se for observado o nivel 4 tera mais de 60 anos de idade.
No caso do sexo masculino, se os niveis 2 e 3 forem observados o individuo tera mais de
30 anos, no caso do nivel 4 ser observado tera mais de 50 anos.

No esqueleto apendicular a Eburnagdo aparece mais tardiamente, depois dos 60
anos, tornando a lesdo util em estimativas em idades mais avangadas, as mais dificeis de
estimar. Apesar de ndo ter gerado muitos indices de correlagao significativos, a FO-Zona
2 ¢ util no sexo feminino, porque, a semelhanca da EBR s6 aparece aos 60 anos, o que
permite enquadrar o individuo numa idade mais avancada e mais dificil de estimar. No
sexo masculino comeca a ser observada aos 30 anos, o que dd um intervalo etdrio mais
extenso que no sexo feminino, visto que continua a ser observada em todas as faixas
etarias subsequentes. Regra geral os homens sao afetados mais cedo do que as mulheres,
o que dificulta a estimativa em individuos do sexo masculino mais velhos, visto que os
niveis 2 e 3 em muitos casos ndo apresentam diferengas entre si, transitando na mesma
idade e continuando a ser observados em todas as faixas etdrias que se seguem a idade de
transi¢do. Apesar de apresentar frequéncias pequenas, o nivel 4 nos homens comeca a ser
observado a partir dos 60 anos de idade, quando nas mulheres comega a ser observado,
com maior frequéncia, aos 80 anos. Assim, consegue-se, através deste método,
estabelecer 2 categorias etdrias gerais para os individuos do sexo masculino (deve-se
seguir as tabelas 5-10 para estimativas mais precisas): mais de 30 anos quando os niveis

2 e 3 sao observados; mais de 60 anos quando o nivel 4 comega a ser observado.
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4. Discussao:

As limitagdes associadas a estimativa da idade a morte a partir dos restos 6sseos de
individuos adultos s@o bem conhecidas e discutidas extensivamente na antropologia. Na
tentativa de diminuir a imprevisibilidade dos marcadores biologicos, o foco tém sido as
alteracdes degenerativas.

Nao se sabe o porqué de a degeneragdo das facetas intravertebrais mimetizar as
lesdes produzidas pela osteoartrose no esqueleto apendicular, uma vez que estas
articulagdes nao sdo sinoviais. Apesar de ndo se tratar de artrite propriamente dita (Ortner,
2003), quanto ao teste ndo-paramétrico de Spearman, a coluna vertebral ndo s6 apresenta
coeficientes de correlacdo mais elevados como praticamente todas as vértebras geraram
correlagdo positiva, ao contrario do que acontece no esqueleto apendicular. Isto pode ser
uma consequéncia da menor variedade na incidéncia da patologia na coluna vertebral
(Jurmain e Kilgore, 1995), dai que os trabalhos neste ambito se tenham focado mais na
coluna, do que nas articulagdes sinoviais (Stewart, 1958 in Ubelaker, 1989; Fujiwara et
al., 1999; Snodgrass, 2004; Watanabe ¢ Terazawa, 2006; Listi ¢ Manhein, 2012). A
Formagdo de Osso na Zona 1 revela uma maior correlagdo em detrimento da ERP. O teste
de correlagdo de Spearman revelou que no sexo masculino existe maior correlacdo com
a idade, sendo consistente com o que Snodgrass (2004) concluiu no seu estudo na Terry
Colection. Isto poderd indicar que no caso do sexo feminino existe maior variagdao
(Snodgrass, 2004), o que vai ao encontro dos resultados das curvas de estimativa.

Watanabe e Terazawa (2006) avaliaram a osteofitose vertebral em corpos que
seguiram para autopsia e encontraram correlagao positiva para todos os sectores da coluna
vertebral. Nas mulheres a correlagao mais elevada encontra-se no sector lombar, enquanto
no presente trabalho € no sector cervical que se encontram os maiores indices. No caso
do sexo masculino, os maiores indices encontram-se no sector lombar, enquanto os
autores supramencionados encontraram maior correlagdo na parte anterior das vértebras
toracicas.

A semelhan¢a dos resultados do presente estudo, Listi ¢ Manhein (2012)
encontraram uma maior correlagdo com a idade quando s6 avaliados os oste6fitos do que
quando avaliada a porosidade. Snodgrass (2004) diz que os niveis 3 e 4 nos ostedfitos das
toracicas em individuos com menos de 50 anos muito raramente foram observados, que
nas vértebras lombares acontece o mesmo e que nestas nunca foram observados antes dos

40 anos. O mesmo nao acontece na CEI/XXI, em que nas toracicas o nivel 3 comega a
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ser observado aos 30 anos em ambos os sexos. O nivel 4 (a exce¢do da faceta superior da
T11 no sexo feminino), por seu turno, vai ao encontro do que Snodgrass (2004) refere,
uma vez que comeca a ser observado aos 50 e aos 60 anos. Nas lombares o estudo referido
€ 0 nosso apresentam resultados similares, pois os niveis 3 € 4 também ndo sao observados
antes dos 40 anos de idade na CEI/XXI.

No esqueleto apendicular o facto de ndo se encontrarem correlagdes positivas para
todas as lesdes e em todas as superficies articulares pode dever-se a variacdo intra e inter-
individuo, uma vez que o processo de envelhecimento ¢ condicionado por inimeros
fatores internos e externos ao individuo. Brennaman (2014; 2016) encontrou indices de
correlacdo bastante elevados e correlagdo positiva para todas as articulagdes que estudou
(ombro, anca e joelho). No entanto, o seu trabalho teve contornos distintos, desde o
método de pontuacdo das lesdes a forma como os dados foram tratados. A autora
trabalhou com variaveis compositas, ou seja somou as pontuagdes das diferentes lesdes
para cada articulagdo e o seu método inclui percentagens. O ombro ¢ a articulagdo que
apresenta maior correlagdo na amostra estudada por Brennaman (2014, 2016). No caso
do sexo masculino na CEI/XXI também ¢ no ombro que se encontram os indices de
correlagdo mais elevados. Por outro lado, no sexo feminino ¢ no joelho que estdo os
indices mais elevados. Também Zampetti e colaboradores (2016) encontraram
coeficientes de correlagdo mais elevados para as lesdes na Frassetto Skeletal Collection.
A semelhanca de Brennaman (2014; 2016), Zampetti e colaboradores (2016) trabalharam
com variaveis compositas.

Segundo Aufderheide e Rodriguez-Martin (1998), as articulagdes que suportam o
peso do corpo, as dos membros inferiores, ndo s6 sdo as mais afetadas como sdo afetadas
mais cedo na vida. Estes autores referem também que mais de metade das pessoas com
idade superior a 60 anos padece da patologia na anca, em especial as mulheres. De acordo
com Brennaman (2014), a articulacdo da anca ¢ util para estimativas até aos 50 anos. Nos
resultados que obtivemos com as curvas de estimativa, a anca tem uma utilidade
extensivel a outras faixas etarias, se o nivel 2 da FO-Zona 2 for observado num individuo
do sexo feminino este terda no minimo 60 anos, ¢ se os niveis 2 ¢ 3 da EBR forem
observados, entdo tera no minimo 80 anos. O problema ¢ que estas lesdes ocorrem numa
frequéncia muito baixa. Na anca, o nivel 1 da FO-Zona 2 foi observado entre 82% e 84%
dos individuos, o que significa que o nivel 2 (o Unico que pontua presenca da lesdo a ser
observado na amostra) s6 foi observado entre 11% a 14% dos individuos. No caso da

EBR, 90% dos individuos foram pontuados com o nivel 1, o que significa que a lesdo s6
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foi observada nos restantes 10%. O nivel 4 da FO- Zona 1 comeca a ser observado aos 90
anos nos condilos femorais. No caso do sexo masculino a CBFM ¢ sempre afetada mais
tarde que o acetabulo. Se na Zona 1 o nivel 4 for observado no acetdbulo, o individuo terd
no minimo 70 anos.

Brennaman (2014) observou que a articulacao do joelho comeca a apresentar lesoes
a partir dos 40 anos. Isto difere dos resultados do presente trabalho, uma vez que, segundo
as curvas de estimativa, algumas lesdes comegam a ser observadas aos 20/30 anos. Do
lado esquerdo no sexo feminino os CDFM comegam a apresentar erosao aos 20 anos de
idade, enquanto no sexo masculino os CDFM e as FAPT tanto do lado direito como do
esquerdo comecam a mostrar alteragdes na Zona 1 aos 30 anos, assim como os CDTB
para a FO-Zona 2 do lado direito. Segundo Aufderheide e Rodriguez-Martin (1998), o
compartimento fémur/patela ¢ afetado mais cedo que o compartimento fémur/tibia, o que
vai de encontro aos resultados da Zona 1 para o lado direito do sexo feminino e para os
lados direito e esquerdo do sexo masculino. A FO-Zona 2 também segue esta ordem nos
lados direito e esquerdo femininos e do lado esquerdo masculino. No sexo feminino do
lado esquerdo os condilos femorais/facetas articulares da patela comecam a apresentar
lesdes para FO-Zona 2 aos 60 anos, enquanto os condilos tibais s6 aos 80. Na Zona 1 a
patela comeca a apresentar lesdes aos 50 anos e os condilos tanto femorais como tibiais
s6 comecam na década seguinte. McAlindon et al. (1992), numa andlise de radiografias
do joelho de individuos com sintomas clinicos da patologia, concluiram que no caso do
sexo masculino o compartimento patelo femoral atinge o plateau aos 65 anos. Com a
excecdo da EBR no lado direito e a ERP do lado esquerdo- que ndo estdo disponiveis para
avaliagdo radiologica (Arden e Nevitt, 2016; Waldron, 2012) - o mesmo acontece na
presente amostra. A excecio do referido, depois dos 70 anos torna-se inexequivel usar a
articulacao do joelho para estimativas de idade.

No sexo masculino do lado direito para a FO-Zona 1, assim como no sexo feminino,
os condilos femorais/patela sdo afetados mais cedo (30 anos), do que os condilos tibiais
(60 anos). Na Zona 2 para a EBR os condilos femorais e a patela também apresentam
alteracdes mais cedo, aos 70 anos de idade, e os condilos tibiais s6 apresentam alteracdes
na década seguinte. Do lado esquerdo na FO-Zona 1 os condilos femorais e a patela
também sdo afetados mais cedo que os condilos tibiais, os primeiros aos 30, os Gltimos
aos 40 anos, na FO-Zona 2 acontece o mesmo, 0s primeiros comeg¢am a apresentar lesdes

aos 60 anos, enquanto os ultimos s6 na década seguinte.
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Mais do que diferencas entre cole¢des/populagdes, a falta de unanimidade na forma
como as lesdes sdo avaliadas e pontuadas pode estar na base dos resultados distintos
obtidos pelos varios autores. As diferencas nos métodos de pontuagdo, transversais ao
estudo da patologia, advém do facto de ndo existir consenso quanto a critérios de
diagnostico (Jurmain e Kilgore, 1995; Waldron, 2012), nem a métodos de pontuagao das
lesdes (Jurmain e Kilgore, 1995; Roberts e Manchester, 2005). Os problemas
relacionados com diagndstico ndo prejudicaram o presente trabalho, uma vez que ndo foi
seguido nenhum critério de diagnose e as lesdes foram avaliadas em separado. Embora
seja discutido que algumas das lesdes observadas nao estejam relacionadas com a OA.
Exemplo disso ¢ Rothschild (1997) que ndo encontrou correlagdo estatistica entre a
porosidade e a osteoartrose, argumentando que essa lesdo deve deixar de ser um critério
de diagnoéstico. Segundo Ortner (2003), normalmente a porosidade acompanha a
eburnacao, embora também seja observada sem a presenca desta.

Jé4 as diferencas nos métodos e no proprio tratamento estatistico dos dados podem
ser o que dificulta a comparacdo entre trabalhos distintos. Quanto ao tratamento
estatistico, apesar de as varidveis compositas nao s gerarem coeficientes de correlagao
com maior significancia, assim como facilitarem o tratamento dos dados, as lesdes devem
ser avaliadas em separado, uma vez que -na CEI/XXI- apesar de terem uma frequéncia
residual, a Eburnagdo aparece em idades mais avangadas, e, no caso das mulheres, a FO-
Zona 2 também. Weiss e Jurmain (2007) também notaram que as varidveis compdasitas
nao serdo a melhor forma de trabalhar com a OA, apesar de serem mais apelativas por
gerar coeficientes mais elevados.

Em algumas vértebras ndo existem diferengas entre os niveis 2 e 3, sendo por isso
desnecessaria a sua avaliagao em separado. De facto, em alguns casos os niveis 2 e 3
comegam a ser observados na mesma faixa etaria. Este padrao ¢ encontrado especialmente
nas vértebras do sexo masculino, e nestas sobretudo na ERP. Em avaliagoes futuras os
niveis 2 e 3 poderao ser colapsados. Mais do que a percentagem da margem do 0sso que
o osteofito ocupa, devia ser observada também a sua projecao anterior. Isto porque as
situacdes em que o ostedfito tem mais de 4mm, mas ndo ocupa mais do que 25% da
margem, criaram duvida na presente analise sobre com que nivel se devia pontuar a
vértebra, o que € suscetivel de criar subjetividade e dificultar a reprodutibilidade do
método.

Regra geral, referimo-nos erroneamente a idade como fator etiolégico da OA. De

facto, a idade ndo ¢ a causa direta da patologia (Anderson e Loeser, 2010). O processo de
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envelhecimento, mais o ritmo a que ele ocorre, que ¢ determinado pela interacdo entre
constrangimentos ambientais e genéticos (o que faz com que as mesmas caracteristicas
degenerativas ocorram mais cedo nuns individuos e mais tarde noutros), ¢ que € o fator
etiologico, mas nao € o unico. O ritmo do processo de envelhecimento alia-se a etiologia
multifatorial da OA para criar este padrdao em que as correlagdes nao sao significativas
para todas as superficies articulares, como consequéncia da variacdo intra e inter-
individuo. O que se conclui € que a OA ¢ um indicador geral de idade que nao permite ir
além de estabelecer intervalos minimos, nunca permitindo estabelecer intervalos etarios
maximos depois dos quais deixa de ser espectdvel encontrar determinado nivel de
severidade da patologia para se passar a observar o imediatamente a seguir. Isto porque
os niveis de severidade continuam a ser observados em todas as faixas etarias
subsequentes aquela em que comecam a ser observados. Dai que tenham sido poucos os
coeficientes de correlacdo com associagdo significativa entre a idade e a severidade das
lesdes.

Listi e Manhein (2012) propuseram-se a criar uma formula de regressdo que seria
atil nas estimativas de idade a morte, mas os valores de R? que encontraram foram tio
baixos que impediram o desenvolvimento do método. Ja Howells (1965 in Iscan e Loth,
1989) havia tentado desenvolver uma férmula para o mesmo proposito a partir dos dados
que Stewart publicou em 1958, ndo tendo sucesso, argumentando que a osteofitose nao
da acesso a idade, apesar da correlagdo com a mesma, porque ¢ antes um produto da
“funcdo e stress”. Apesar de ser esperado teoricamente que todos os individuos a partir
dos 40 anos apresentem evidéncias da patologia, nem todos os observados na CEI/XXI
apresentam lesdes. O nivel 1, que pontua auséncia de lesdes foi observado em todas as
faixas etarias (a excegdo das vértebras no sexo masculino), e em certas articulacdes e
mesmo algumas lesdes (como € o caso da Formagao de Osso na Zona 2 e da Eburnagao)
é o nivel com maior frequéncia. Stewart (1958 in {scan e Loth, 1989) alertou para os
limites do indicador e para a possibilidade de se sobrestimar a idade, porque alguns
individuos que observou nao apresentavam osteofitose aos 80 anos, enquanto alguns com
apenas 40 anos ja tinham um /ipping consideravel.

Uma vantagem do método adaptado por Navega (2016) ¢ o facto dos niveis 3 ¢ 4
permitirem estimativas acima dos 60 anos, assim como o nivel 2 da FO-Zona 1. O método
usado na CEI/XXI ¢ util se o esqueleto estiver completo, porque assim pode-se seguir as
tabelas 5-10 para saber qual a idade minima a partir da qual ¢ esperado que os individuos

apresentem determinada severidade da patologia em determinada faceta articular. Nos
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individuos do sexo masculino se nas vértebras for observado o nivel 1 pode-se dizer que
o individuo tem menos de 70/80 anos, visto que este nivel deixa de ser observado nessas
faixas etdrias. No esqueleto apendicular o nivel 4 da FO-Zona 1 permite fazer estimativas
acima dos 60 anos em ambos os sexos, assim como a EBR (apesar desta lesao dever ser
considerada com parcimoénia, por ter uma expressao residual). Regra geral, as mulheres
transitam para os niveis que pontuam lesdes nas vértebras mais tarde do que os homens,
assim como no esqueleto apendicular.

A osteoartrose ndo ¢ um indicador que se faca valer por si proprio, o que ¢
subsequente as suas limitagdes como tal. Jurmain e Kilgore (1995) defendem que para se
fazerem comparagdes da severidade da patologia entre populacdes ou até dentro delas ¢é
necessario saber de antemao a estrutura etaria da populag@o. Sendo precisamente por esta
razao que, neste ambito, se deve continuar a trabalhar em cole¢des identificadas, que,
como a CEI/XX]I, tém a vantagem de patentear a curva de mortalidade da populagdo que
representam. De acordo com dados do INE (2017), entre 2004 e 2015 perto de 84% dos
obitos ocorreram entre os 65 ¢ os 96 anos de idade e a CEI/XXI tem um efetivo de
individuos jovens muito reduzido, tendo uma idade média de 77, 49 anos. Dos 254
individuos observados, s6 17 individuos, ou seja 6,7%, tém menos de 50 anos. Os
restantes 237 tém mais de 50 anos (93,3%).

Tendo em conta que em individuos mais velhos a degradagao do esqueleto ¢ maior
devido a perda de densidade oOssea (Ferreira, 2012), a OA ¢ 1util como indicador
complementar/alternativo as situagdes em que os elementos 0sseos essenciais a estimativa
de idade nao estdo presentes ou estdo danificados por processos post mortem (Milner e
Boldsen, 2012), por exemplo, as costelas e o 0sso coxal, dos mais usados para estimativas
de idade a morte, encontram-se frequentemente fraturados e deformados post mortem
(Ferreira, 2012). Teoricamente os esqueletos dos individuos do sexo feminino degradam-
se mais depressa (Ferreira, 2012). Segundo Seeman (2001), no sexo masculino existe
maior formacgao 6ssea na superficie do osso a medida que se envelhece e a juntar a isso,
o sexo feminino passa por um pico de perda ¢ssea trabecular a seguir a menopausa, o que
pode justificar a premissa da degradacao 6ssea diferencial. Yahata e colaboradores (2002)
num estudo numa populagdo japonesa ndo encontraram diferengas significativas na
densidade Ossea entre mulheres com e sem ostedfitos marginais.

A OA ¢ igualmente util como alternativa nos casos em que outras patologias

comprometem a viabilidade dos indicadores de idade a morte, por exemplo quando essas
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alteragdes patoldgicas sao confundidas pelo observador com alteragdes degenerativas

normais (Rissech et al., 2003; Milner ¢ Boldsen, 2012).
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5. Consideracoes finais:

Apesar de ser um dos pardmetros fundamentais do perfil biologico, a estimativa da
idade a morte € uma tarefa dificil de levar a cabo, de dificuldade acrescida no caso dos
individuos adultos. Por essa razao, tem requerido muita atengao por parte da antropologia
biologia e forense. O objetivo deste trabalho que aqui se encerra foi precisamente a
procura do papel da osteoartrose na estimativa de idade a morte. Este ¢ um dos poucos
trabalhos que se debrugou sobre a correlagdo entre as lesdes no esqueleto apendicular e a
idade a morte, e junta-se a uma maior quantidade de estudos com foco na coluna vertebral.
Foi aplicado um método de pontuagao adaptado de Buikstra e Ubelaker (1994), a um total
de 254 esqueletos apendiculares e de 150 colunas vertebrais pertencentes a Colegdo de
Esqueletos Identificados do Século XXI do Laboratério de Antropologia Forense da
Universidade de Coimbra.

Finda a avaliagdo dos dados € possivel corroborar que a osteoartrose, apesar de estar
associada a senescéncia, é limitada como indicador de estimativa de idade a morte. E
possivel estabelecer através das lesdes categorias etarias minimas, mas pouco mais que
1Ss0, uma vez que os intervalos etdrios estimados ndo sdo passiveis de ser encurtados.
Para tirar o maximo partido do indicador € necessario ter o esqueleto, se ndo totalmente
completo, pelo menos grande parte das articulagcdes major e sobretudo das vértebras tem
que estar conservada. O que nem sempre acontece tanto no contexto bioarqueoldgico
como no forense, onde muitas vezes pequenos fragmentos ou partes do esqueleto ¢ tudo
0 que se recupera.

Esta limitacdo ¢ subjacente a etiologia multifatorial da doenca e ao facto de o passo
a que o processo de envelhecimento ocorre estar dependente de inimeros fatores, que sdo
dificeis de prever por aqueles cujo objeto de estudo sdo os restos 6sseos. Assim como a
variacdo intra e inter-individuo. O facto de ndo existir determinismo genético para o
envelhecimento condiciona a a¢do do antrop6logo, uma vez que todos os métodos tém as
suas limitagdes.

E preciso continuar a trabalhar para que a doenga ¢ as suas lesdes possam ser melhor
compreendidas, de modo a tentar controlar a influéncia dos fatores tanto mecanicos como
sistémicos (assim como perceber a relacao entre as lesdes dsseas e envelhecimento e a
forma como servem de marcadores etarios). Também € preciso encontrar um método de
pontuacao das lesdes consensual e que descreva detalhadamente o que se deve esperar de
cada nivel para diminuir a subjetividade, de modo a que a comparagao entre autores seja

simplificada.
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Apéndices 1: Ficha de registo

SOURCE: ID: SEX: OBS: OBR:
DATE:
Articular complex 1
Articulation 1 Articulation 2
Humeral Glenoid Fossa Acromial facet of the | Articular facet of the
head scapula acromial extremity
Right | Left Right | Left Right Left Right Left
Bone Formation
Zone 1
Bone Formation
Zone 2
Erosion and
Porosity Zone 2
Eburnation Zone 2
Articular complex 2
Articulation 3 Articulation 4
Trochlea Articular facets of | Capitulum (distal Radius head
(Humerus, Distal) proximal ulna humurus)
Right Left Right Left Right Left Right Left
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Eburnation Zone 2
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Apéndices 2: Fotos representativas dos diferentes niveis do método de pontuagdo para a
coluna vertebral. Na Figura 1 estio patentes os diferentes niveis para a Formacao de Osso
na Zona 1, enquanto na Figura 2 se podem ver exemplos dos diferentes niveis da Erosdo
e Porosidade na Zona 2.

Fig. 1- a) Vértebra lombar do individuo 38 (sexo feminino, com idade real de 50 anos),
em norma inferior representativa do nivel 1 da Formacao de Osso na Zona 1; b) vértebra
toracica em norma superior representativa do nivel 2. A seta vermelha aponta para o
lipping; c) vértebra cervical do individuo 11 (do sexo masculino, com idade real de 61
anos) em norma inferior representativa do nivel 3; d) vértebra lombar do individuo 33 (do
sexo masculino, com idade real de 78 anos) representativa do nivel 4 da Formacao de
Osso na Zona 1. Pode observar-se que o ostedfito do lado direito da vértebra tem mais de
4mm; d’) trés vértebras toracicas do individuo 5 (do sexo feminino, com idade real de 73
anos) em norma anterior. As duas ultimas vértebras, anquilosadas, representam o nivel 4.
Escala das fotografias esta em cm.
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Fig. 2- a) Vértebra cervical do individuo 165 (do sexo masculino, com idade real de 27
anos) em norma superior representativa do nivel 1 da Erosdo e Porosidade na Zona 2; b)
vértebra cervical do individuo 11 (do sexo masculino, com idade real de 61 anos) em
norma superior representativa do nivel 2; ¢) vértebra cervical do individuo 73 (do sexo
feminino, com idade real de 92 ano) em norma superior representativa do nivel 3; d)
vértebra cervical do individuo 116 (do sexo feminino, com idade real de 76 anos) em
norma inferior representativa do nivel 4. Escala das fotografias em cm.

52



Apéndices 3: Fotos representativas dos diferentes niveis do método de pontuagao para o
esqueleto apendicular. Na Figura 3 podem ver-se exemplos dos niveis de severidade da
Formagdo de Osso na Zona 1. Na Figura 4 as fotografias representam os niveis 1 ¢ 2 da
Formacao de Osso na Zona 2, os unicos niveis de severidade desta lesdo observados. A
Figura 5 ¢ representativa dos niveis de severidade da Erosdo e Porosidade e a Figura 6
da Eburnagao.
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Fig. 3- a) Condilos tibiais direitos do individuo 120 (do sexo masculino com 87 anos)
representativos do nivel 1 da FO-Zona 1; b) epifise proximal da ulna direita do individuo
89 (do sexo feminino, com idade real de 83 anos) em norma anterior representativa do
nivel 2 da Formacao de Osso na Zona 1; ¢) escapula esquerda do individuo 89 (do sexo
feminino, com idade real de 83 anos) em norma lateral, representativa do nivel 3 da
Formacao de Osso na Zona 1; d) epifise proximal do radio direito do individuo 91 (do
sexo feminino, com idade real de 78 anos) em norma anterior representativa do nivel 4
da Formacgao de Osso na Zona 1. Escala das fotografias estd em cm.
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Fig. 4- a) Epifise proximal do umero direito do individuo 165 (do sexo masculino, de 27
anos) em norma posterior representativo do nivel 1 da Formagao de Osso na Zona 2; b)
patela direita do individuo 89 (do sexo feminino, com idade real de 83 anos) em norma
posterior representativa do nivel 2 da Formagao de Osso na Zona 2. Escala das fotografias
esta em cm.
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Fig. 5- a) Condilos femorais direitos do individuo 165 (do sexo masculino, de 27 anos)
em norma anterior representativos do nivel 1 da Erosdao e Porosidade; b) escapula
esquerda do individuo 89 (do sexo feminino, com idade real de 83 anos) em norma lateral,
representativa do nivel 2 da ERP. A seta vermelha indica a lesdo; c¢) d)Cabe¢a do fémur
direito do individuo 260 (do sexo masculino, com 88 anos) representativa do nivel 4 da
ERP. Escala das fotografias esta em cm.
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Fig. 6- Acetabulo do individuo 165 (do sexo masculino, de 27 anos) representativo do
nivel 1 da EBR; b) patela em norma posterior do individuo 192 (do sexo masculino, com
74 anos) representativo do nivel 2 da EBR. As setas vermelhas indicam onde esta a lesdo;
¢) epifise distal do umero direito do individuo 250 (do sexo masculino, de 96 anos) em
norma anterior representativa do nivel 3 da EBR. As setas a vermelho indicam onde esta
a lesdo; d) epifise proximal da ulna do individuo 254 (do sexo masculino, com idade real
de 88 anos) em norma lateral representativa do nivel 4 da EBR. A seta vermelha indica
onde estdo as estrias provocadas pelo contacto osso com o0sso. Escala das fotografias em
cm.
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Apéndices 4: Na primeira tabela estd o nimero maximo observado por cada vértebra e
na segunda o nimero méaximo observado por articulagdo do esqueleto apendicular.

Tabela 1-Numero maximo observado por cada vértebra

COLUNA VERTEBRAL
Cervicais Total N
C3 C4 C5 Co (7
Mulheres 65 69 71 76 76 357
Homens 49 55 58 59 59 280
Total 114 124 129 135 135 637
Toracicas
T1 T2 T3 T4 T5 Té6 T7 T8 T9 Ti10 Ti1 Ti12
Mulheres | 80 76 75 68 72 69 67 67 65 64 61 60 824
Homens | 59 59 58 54 49 47 50 50 49 50 50 47 622
Total 139 135 133 122 121 116 117 117 114 114 111 107 1446
Lombares
L1 12 L3 14 L5
Mulheres | 67 66 69 68 66 336
Homens 52 55 55 54 55 271
Total 119 121 124 122 121 607

Tabela 2- Numero maximo observado por articulacio do esqueleto apendicular

ESQUELETO APENDICULAR
Lado Direito Total Lado Esquerdo Total Total
Mulheres Homens Mulheres  Homens N
FG 117 108 225 126 116 242 467
CBUM 109 106 215 123 115 238 453
FACES 101 89 190 103 99 202 392
FACCL 96 87 183 89 94 183 366
TRUM 108 106 214 121 110 231 445
FAUP 112 105 217 123 113 236 453
CP 108 102 210 118 107 225 435
CBRD 107 105 212 118 110 228 440
FARD 100 105 205 111 110 221 426
FAUD 88 93 181 97 104 201 382
CBFM 108 98 206 116 102 218 424
AC 115 99 214 120 108 228 442
CDFM 104 102 206 113 104 217 423
CDTB 113 105 218 121 108 229 447
FAPT 89 70 159 91 75 166 325
MITB 102 97 199 120 105 225 424
FATBTL 111 102 213 125 106 231 444
FAFB 97 102 199 109 97 206 405
FATL 113 104 217 125 111 236 453
Total 1998 1885 3883 2169 1994 4163 8046

FG- Fossa glenoide; CBUM- Cabeca do timero; FACES- Faceta articular da escapula; FACCL-
Faceta articular da clavicula, TRUM- Tréclea; FAUP- Faceta articular da ulna proximal; CP-
Capitulum; CBRD- Cabega do radio; FARD- Faceta articular da epifise distal do radio; FAUD-
Faceta articular da epifise distal da ulna; CBFM- Cabega do fémur; AC- Acetabulo;, CDFM-
Condilos femorais; CDTB- condilos tibiais; FAPT- Facetas articulares da patela; MITB- Maléolo
interno da tibia; FATBTL- Faceta articular da tibia para o talus; FAFB- Faceta articular da epifise
distal da fibula; FATL- faceta articular do talus para a tibia.
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Anexol- Método de pontuacao do esqueleto apendicular:

Para a aplicacdo deste método as superficies articulares devem ser divididas em duas zonas. A
Zona 1 define-se pela margem da superficie articular e a Zona 2 pela area restante da superficie
articular.

Formagao de Osso-Zona 1

1 | Asuperficie dssea é suave. N3o sdo visiveis alteracgoes.

2 | Exostoses ou espordes isolados e localizados podem ser observados na margem articular.
Formacgao de osso ocorre em menos de 25% da margem articular.

3 | Formacgédo de osso generalizada ao longo da margem articular forma uma saliéncia ou um
contorno, que afeta a maior parte da margem articular ou varias partes da mesma. O
crescimento dsseo pode ser irregular e manifesta-se como ostedfitos projetados.

4 | A margem articular caracteriza-se pela presenca de consideravel formagdo dssea que se
pode expressar por grandes osteofitos projetados (>3mm). Formacao dssea afeta a area
peri articular. Pode observar-se que a estrutura ao longo da margem cede.

Formacado Ossea- Zona 2

1 | Asuperficie dssea é suave. Sem alteragdes visiveis.

2 | Ha visivel formagdo de osso na superficie articular. A formagdo de osso manifesta-se
através da presenca de exostoses ou manchas désseas irregulares (semelhantes a woven
bone) na superficie articular. As exostoses manifestam-se em diferentes tamanhos e
formas.

3 | Formagdo de osso irregular na superficie articular associada a destruicio de osso
subcondral.

Erosdo e Porosidade- Zona 2

1 | Asuperficie dssea é densa e suave. Sem alteracgdes visiveis.
2 | Porosidades ou cavidades isoladas visiveis na superficie articular. As lesGes tém uma
distribuicdo espacial restrita.

3 | Porosidades ou cavidades no osso subcondral tém uma distribuicdo espacial generalizada
ao longo da superficie articular.

4 | Sdo visiveis grandes porosidades e cavidades associadas a destruicdo do osso subcondral.

Eburnagdo- Zona 2

1 | Asuperficie dssea é densa e suave. Sem alteragdes visiveis.

2 | Alteracdo pouco visivel, por noma uma pequena area com textura suave e alteragdo
cromdtica em comparagao com o resto da regido articular.

3 | E visivel na superficie articular uma &rea polida, de tamanho variavel.

Contacto osso com 0sso criou estrias associadas as areas polidas da superficie articular.
5 | Destrui¢ao do osso subcondral devido a contacto osso a osso prolongado.

o
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Anexo2- Método de pontuacao das vértebras:

VERTEBRAS

Formacdo 6ssea- Zona 1

1 | Nao é visivel formagdo éssea na margem do corpo vertebral. A margem é suave.

2 | Observa-se um Lipping suave da margem vertebral. O Lipping expressa-se em projecdes
Osseas pequenas, isoladas e orientadas horizontal e/ou verticalmente. A formacgdo dssea
ocorre em menos de 25% da margem vertebral.

3 | Formagdo d6ssea generalizada ao longo da margem do corpo vertebral. Os crescimentos
dsseos podem ser irregulares e manifestar-se como osteéfitos projetados ou enteséfitos
de tamanho varidvel (normalmente ndo mais de 4mm).

4 | Formacgdo 6ssea exuberante ao longo da margem vertebral e a estrutura cede. Pode

ocorrer fusdo das vertebras adjacentes.

Erosdo e Porosidade- Zona 2

1 | A superficie dssea é normal sem alteracGes degenerativas visiveis. O anel vertebral tem
uma aparéncia normal formando uma borda elevada.

2 | Pequenas erosdes, porosidades e cavidades (pitting) sdo visiveis na superficie do corpo
vertebral. As lesdes tém uma distribuicdo espacial restrita. O anel vertebral retém uma
aparéncia normal, mas algumas partes podem apresentar um aspeto comprimido.

3 | E visivel na superficie dssea um pitting significativo. As alteracdes degenerativas tém uma
distribuicdo espacial generalizada.

4 | Erosdo exuberante do corpo vertebral expressa através de grandes porosidades ou

cavidades visivel em associacdo com destruicdo dssea e cadéncia da estrutura.
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