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“Man still bears in his bodily frame

the indelible stamp of his lowly origin.”

- Charles Darwin
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Resumo

A osteoporose pode ser definida como uma desordem metabolica de etiologia multifatorial,
caracterizada por um decréscimo na massa 0ssea e, consequentemente, por uma maior suscetibilidade
afratura. Tendo em conta a sua crescente prevaléncia nas populagdes contemporaneas, tem-se revelado
um grave problema de saude publica. Os estudos paleopatoldgicos constituem uma ajuda valiosa para
a antecipacgao deste tipo de problemas através do auxilio na compreensao dos padrdes de perda de
massa 0ssea no passado e no potencial de previsao da suscetibilidade das populacdes para a doenga.

O proposito deste trabalho consistiu essencialmente em compreender os padres de perda de
massa 6ssea numa amostra de individuos pertencentes a trés populagdes medievais portuguesas
distintas, datadas desde o século XII até aos principios da modernidade, provenientes da igreja de Séo
Jodo de Aimedina (N=11; £12,6%), do Convento de S&o Francisco (em Santarém) (N=48; £55,2%) e da
necropole Cristd de Cacela-a-Velha (N=28; £32,2%).

A técnica de radiogrametria foi aplicada aos segundos metacarpicos (Il MTC) para posterior
calculo do indice cortical (ICM) e avaliagdo da perda de massa 6ssea em funcao do sexo e classe etaria
dos individuos. Foi efetuada a anélise e registo das fraturas de fragilidade e procedeu-se ainda a
realizacdo de um conjunto de medidas morfométricas do fémur de modo a avaliar o papel da sua
morfologia na ocorréncia de fraturas de fragilidade associadas a regido da anca. Devido ao pequeno
numero de individuos nas amostras os trés sitios arqueoldgicos foram analisados estatisticamente em
conjunto.

Os resultados obtidos foram inconclusivos no que concerne aos padrdes e taxas de perda dssea
associados ao envelhecimento. Os pardmetros avaliados variavam de forma inconsistente ao longo das
classes etarias, provavelmente devido ao reduzido nimero de individuos em estudo. Nao se verificaram
diferengas significativas na prevaléncia das fraturas vertebrais entre sexos nem o seu aumento com a
idade. Apenas foram observadas fraturas de compresséo vertebral, n&o havendo qualquer registo de
fraturas na anca, no Umero proximal ou no antebraco. Foi registado um evento fraturante numa mulher
jovem, que ndo tem necessariamente de ser justificado como consequéncia direta de uma perda dssea
numa idade precoce, apresentando possivelmente outras etiologias.

E essencial prosseguir com este tipo de estudos, com uma amostragem mais significativa e

inclusive noutros contextos cronoldgicos.

Palavras-chave: radiogrametria; osso cortical; perda ¢ssea; fraturas; paleopatologia



Abstract

Osteoporosis can be defined as a metabolic disorder of multifactorial etiology, characterized by
a decrease in bone mass and consequently a greater susceptibility to fracture. Given its increasing
prevalence in contemporary populations, it has proved to be a serious public health problem.
Paleopathological studies are a valuable aid in anticipating such problems by helping to understand past
bone loss patterns and the potential to predict the susceptibility of populations to disease.

The purpose of this work was essentially to understand the patterns of bone loss in a sample of
individuals belonging to three distinct portuguese medieval populations, dating from the 12th century to
the beginning of modernity, coming from the church of Sdo Jodo de Almedina (N = 11; £ 12.6%),
Convento de S&o Francisco (in Santarém) (N = 48; + 55.2%) and the Christian necropolis of Cacela-a-
Velha (N = 28; £ 32.2%).

The radiogrammetry technique was applied to the second metacarpal (Il MTC) for subsequent
calculation of cortical index (ICM) and evaluation of bone mass loss according to gender and age group.
The analysis and recording of fragility fractures was performed and a set of femoral morphometric
measurements was carried out to evaluate the role of its morphology in the occurrence of hip fractures.
Due to the small number of individuals in the samples the three archaeological sites were statistically
analyzed together.

The results obtained were inconclusive regarding the patterns and rates of bone loss associated
with aging. The parameters evaluated varied inconsistently across age groups, probably due to the small
number of individuals under study. There were no significant differences in the prevalence of vertebral
fractures between sexes and their increase with age. Only vertebral compression fractures were
observed, with no record of hip, proximal humerus or forearm fractures. A fracturing event has been
reported in a young woman, which does not necessarily have to be justified as a direct consequence of
bone loss at an early age, possibly having other etiologies.

It is essential to pursue this type of studies with more significant sampling and even in other

chronological contexts.

Keywords: radiogrammetry; cortical bone; bone loss; fractures; paleopathology
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1. Introducao






1.1. A Paleopatologia: contextualizagao

A paleopatologia designa o estudo (logos) da doenga (pathos) antiga (paleo) (Santos,
1999/2000), um termo popularizado por Sir Marc Armand Ruffer (1859-1917) e que ja havia sido sugerido
por R.W. Shufeldt (1892-1893) (Aufderheide & Rodriguez-Martin, 1998).

Atualmente, a paleopatologia pode ser considerada uma subdisciplina da antropologia biologica,
que se concentra na variagdo anormal de restos 6sseos humanos e outros animais provenientes dos
sitios arqueoldgicos (Roberts & Manchester, 2010). O seu estudo, segue uma abordagem multidisciplinar
concentrando-se em evidéncias primarias; tais como 0ssos, tecidos calcificados, corpos preservados,
mumificados e coprdlitos; e evidéncias secundarias, que incluem dados documentais (registos médicos
e histdricos) contemporéneos com o periodo de tempo em estudo, representagdes iconograficas,
artefactos e obras de arte (Ortner & Putschar, 1981 e Armelagos, 1997 in Santos, 1999/2000; Ortner,
2003; Roberts & Manchester, 2010).

Um dos aspetos mais desafiadores do estudo da biologia do esqueleto é a investigagdo da saude
e doenga do passado. Embora nem todas as doengas deixem marcas no esqueleto, o estudo do 0sso
com lesdes pode fornecer informag6es importantes sobre o estado de salde de um individuo. Deste
modo, uma amostra representativa da populagao, pode fornecer estimativas da salde da comunidade
através da analise da patologia do esqueleto e, assim, facilitar as investigagdes do padrdo de doenga
numa perspetiva comparativa (Buikstra & Ubelaker, 1994). O estudo dos restos humanos dentro do seu
contexto cultural, ou seja, o periodo de tempo, area geogréfica e cultura material, ajuda na interpretacéo
da histdria da doenga (Roberts & Manchester, 2010). Além disso, um estudo paleopatoldgico € util se de
alguma forma ajudar a prever, para uma populagéo especifica, a sua suscetibilidade para a doenca,
podendo fornecer uma ajuda valiosa na antecipagcdo e resolugdo de problemas de saude
contemporaneos através de um melhor entendimento da resposta biolégica que, no passado, tera
fomentado um dado resultado (Pfeiffer, 1991).

Nos ultimos anos, o perfil demografico da populagdo mundial tem revelado um grande aumento
no numero total e relativo de idosos. Este facto, traduz-se num incremento da prevaléncia da
osteoporose, ja que afeta uma grande proporcao desta faixa etaria, resultando em fraturas que tém
consequéncias humanas e econdmicas significativas, sendo considerado um grave problema de salde
publica. Mudancas histdricas nos agentes etiologicos da osteoporose como alteragdes na alimentacao
e aumento da longevidade t&m vindo a provocar oscilagdes na prevaléncia desta doenca. E por isso que
o0 estudo da sua epidemiologia no passado € de extrema importancia para a percecgao cientifica da
doenca (Curate, 2014).



1.2. Osteoporose

1.2.1. Defini¢ao

A massa dssea declina como resultado de um processo natural. Se esse processo exceder um
certo estadio, a osteoporose pode ser definida como doenca (Stremsge, 2004). A origem etimoldgica do
termo “osteoporose” deriva do grego ostéon-oin: 0sso e poros: poroso. Em 1941, Albright e
colaboradores associaram a ocorréncia de osteoporose a mulheres po6s-menopausicas, porém, esta
definigdo ignorava a desproporcionada incidéncia de fraturas no segmento mais envelhecido da
populagéo, de ambos 0s sexos; assim como os individuos com uma baixa densidade 6ssea, mas que
ainda ndo haviam experienciado um evento fraturante (Curate, 2005).

Atualmente, a osteoporose designa uma doencga esquelética sistémica caracterizada por um
decréscimo da massa 6ssea e uma deterioragcdo da microarquitetura do tecido 6sseo, que leva a um
aumento consequente da fragilidade dssea e suscetibilidade a fratura (Consensus Development
Conference, 1993; NIH Consensus Development Panel, 2001).

A osteoporose pode ser classificada como primaria e secundaria consoante o principal fator
desencadeador da perda 6ssea. Deste modo, a primeira surge associada ao envelhecimento e alteragdes
hormonais e a segunda como resultado de procedimentos médicos ou outras condi¢des patolégicas
(Gugliemi et al., 2011). Em 1986, Riggs & Melton Ill sugerem uma subdivisao da osteoporose primaria
em duas categorias distintas: Tipo | (ou osteoporose “p6s-menopausica”) e Tipo Il (ou osteoporose
“senil”).

A osteoporose do tipo |, ocorre tipicamente em mulheres entre os 50 e 65 anos de idade, devido
a reabsorgéo 6ssea trabecular acelerada relacionada com o défice de estrogénio enddgeno. O padrédo
de fratura neste grupo de mulheres, envolve principalmente as vértebras e a extremidade distal do
antebrago (Gugliemi et al., 2011). Na osteoporose do tipo Il, ha uma perda proporcional de 0sso cortical
e trabecular (Riggs et al., 1991 in Agarwal, 2008). Observa-se em ambos 0s sexos, tipicamente apds os
70 anos de idade, embora as mulheres também tenham maior probabilidade de sofrer de osteoporose
relacionada com a idade, provavelmente, em parte, devido ao efeito combinado com a perda 6ssea pos-
menopausica anterior (Agarwal, 2008). As fraturas de fragilidade normalmente ocorrem ao nivel do colo
femoral, corpo vertebral, radio distal e Umero proximal (Curate, 2014).

Na clinica, devido a necessidade de encontrar metodologias de diagnostico para a osteoporose,
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu uma definigdo operacional para o diagnéstico
clinico da doenca, baseada na quantificagdo da massa dssea através da técnica de densitometria
radiologica (DXA) (WHO, 1994), o método clinico primério para avaliar o risco de fratura (Agarwal, 2008).

Esta definigdo, complementada alguns anos mais tarde, inclui, para além de mulheres caucasianas pos-



menopausicas, mulheres ndo caucasianas e homens com idade superior a 50 anos (Kanis et al., 2009).
Com efeito, foram propostas quatro categorias descritivas de acordo com o desvio padréo obtido para a
densidade mineral 6ssea (DMO) de cada paciente em relagdo ao valor médio de individuos jovens
saudaveis do mesmo sexo (T-score). Assim, valores de DMO iguais ou superiores a -1 desvio padrao
(d.p.) relativamente ao T-score sdo considerados normais, valores compreendidos entre -1 e -2,5 séo
indicadores de osteopenia, e valores iguais ou inferiores -2,5 d.p. ja implicam o diagnostico de
osteoporose. Se o valor da DMO for inferior a -2,5 d.p. e ja estiver associado a uma ou mais fraturas de

fragilidade estamos perante uma osteoporose grave (Kanis et al., 2008).

1.2.2. Epidemiologia e fraturas de fragilidade

A osteoporose representa uma das principais doengas ndo transmissiveis da atualidade e devera
aumentar significativamente no futuro. No ano de 2010 foram diagnosticados cerca de 28 milhdes de
individuos com osteoporose segundo os critérios definidos pela WHO (World Health Organization). Em
2025, estima-se que este numero sofra um aumento de 23% atingindo os 34 milhdes de individuos
(Hernlund, 2013).

O conhecimento da prevaléncia e da incidéncia das fraturas osteoporéticas é fundamental, uma
vez que constituem as complicagdes clinicas verdadeiramente significativas da osteoporose (Canhéo et
al., 2005). A osteoporose, causa mais de 8,9 milhdes de fraturas anualmente em todo o mundo e mais
de um tergo de todas as fraturas osteoporéticas ocorrem na Europa. A incidéncia destas fraturas é
superior em mulheres pds-menopausicas e individuos idosos de ambos os sexos (Odén et al., 2015;
Saavedra et al., 2016). As fraturas osteoporéticas mais comuns incluem fraturas vertebrais, fraturas do
antebrago (particularmente a fratura de Colles), fraturas da anca e fraturas do Umero proximal
(WHO,1994; Johnell e Kanis 2006).

No ano de 2010, Portugal registou cerca de 52 mil casos de fraturas de fragilidade e espera-se
que em 2025 haja um incremento de 33%. Cerca de 7300 das fraturas registadas nas mulheres foram
na anca, 5200 nas vértebras, 7000 no antebraco e 16 500 noutros locais esqueléticos. Quase duas vezes
mais fraturas ocorreram no sexo feminino comparativamente ao sexo masculino (Hernlund, 2013). Ainda
assim, Portugal tem uma das menores incidéncias de fraturas entre os paises europeus (Marques et al.,
2013).

As fraturas da extremidade proximal do fémur sdo aquelas que estdo associadas a maior
morbilidade e mortalidade (Cummings & Melton Ill, 2002; Johnell & Kanis, 2006; Laires et al., 2015). As
projecdes indicam que o nimero de fraturas da anca que ocorrem no mundo a cada ano aumentara para

6,26 milhdes até 2050 (Cooper et al., 1992). Para além de comprometerem a qualidade de vida devido a



dor e perda de mobilidade, independéncia e autoestima; as fraturas de fragilidade contribuem para uma
reducdo da expectativa de vida (Becker et al., 2010; Gugliemi et al., 2011).

A prevaléncia crescente da osteoporose também esta relacionada a custos humanos,
econdmicos e sociais substanciais, que se tornaréo ainda maiores encargos sociais a medida que a
populacdo envelhece (Gugliemi et al.,2011). Com o aumento da esperanca média de vida e o
envelhecimento gradual da populagao, € esperado que as complicagdes associadas a osteoporose se
acentuem e que o numero de doentes com esta condi¢do venha a aumentar nos proximos anos (Laires
et al., 2015; Odén et al., 2015; Saavedra et al., 2016).

1.2.3. Compreender a perda de massa dssea

1.2.3.1. Tecido ésseo: constituigdo

Antes de proceder ao estudo dos elementos dsseos de um esqueleto humano é Util considerar
a sua biologia. Embora em contexto arqueoldgico as células e os componentes do tecido mole do 0sso
raramente sejam encontrados, ter uma boa nogéo da fisiologia normal e da histologia do 0sso nos seus
diferentes estadios de desenvolvimento, fornece uma base importante para a interpretagao de condigdes
anormais que poderdo vir a surgir, permitindo também uma melhor compreenséo sobre os processos
patoldgicos que ocorrem num esqueleto humano (Ortner, 2003; White et al., 2012).

O osso constitui uma forma especializada de tecido conjuntivo, vivo, dindmico e composto por
células embutidas numa matriz extracelular calcificada, a matriz dssea, cujas propriedades fisicas
refletem as fungdes que desempenha (Faculty of Biological Sciences, University of Leeds, 2003; Morgan
et al., 2008).

A matriz 6ssea é composta por 50-70% de matéria mineral, 20-40% de matéria organica e 5-
10% de agua (Clarke, 2008; Datta et al., 2008). A componente organica é maioritariamente constituida
por colagénio tipo |, que constitui aproximadamente 95% da matriz orgénica (Marks e Odgren, 2002;
Junqueira e Carneiro, 2013) e que confere ao tecido dsseo a sua forga ténsil (Serra, 2001); os restantes
5% sao células dsseas e numerosas proteinas ndo colagénicas, fundamentalmente proteoglicanos,
fosfoproteinas e glicoproteinas (Marks e Odgren, 2002; Nolla & Rozadilla, 2004; Morgan et al., 2008;
Junqueira e Carneiro, 2013). O conteudo mineral do osso é principalmente fosfato de célcio, organizado
numa forma anéloga a da hidroxiapatite [Ca10(PO4)e(OH)2], sob a forma de cristais, mas mais pequenos
e irregulares (Serra, 2001). Ainda assim, € possivel encontrar também bicarbonato, magnésio, potassio,
sodio e citrato em pequenas quantidades (Junqueira e Carneiro, 2013).

O tecido dsseo, para além de desempenhar fungdes mecanicas reconhecidas — o suporte das
partes moles e estrutura corporal, fornecendo locais de fixagdo para os musculos; a protegao dos 6rgaos
internos e o auxilio da locomog&o; desempenha ainda fungdes metabolicas de extrema importancia —
6



como a manutengdo da homeostase de ibes no organismo, funcionando essencialmente como um
reservatorio de calcio e fosfato e sendo responsavel pela produgdo de células sanguineas na medula
dssea (Faculty of Biological Sciences, University of Leeds, 2003; Datta et al., 2008; Junqueira e Carneiro,
2013).

O osso € composto por quatro tipos diferentes de células: osteoblastos, ostedcitos, que
permeiam o interior mineralizado, osteoclastos e células de revestimento 6sseo, presentes na superficie
0ssea (Marks e Odgren, 2002)

Os osteoblastos s&o as células, com um nucleo unico e excéntrico (Nolla & Rozadilla, 2004), que
sintetizam a parte orgénica da matriz 6ssea. Uma vez exercida a sua fungdo, a maioria destas células
desaparece por morte celular programada, mas parte delas sdo aprisionadas pela matriz recém-
sintetizada, a sua atividade anabolizante cessa e 0 osteoblasto passa a ser chamado de ostedcito (Nolla
& Rozadilla, 2004; Junqueira e Carneiro, 2013).

O ostedcito € um osteoblasto maduro dentro da matriz 6ssea e € responsavel pela sua
manutenc¢do (Marks e Odgren, 2002). A matriz deposita-se em torno do corpo da célula e dos seus
prolongamentos, formando assim as lacunas e os canaliculos (Junqueira e Carneiro, 2013). E através
deles que estas células realizam as trocas metabdlicas e regulam a homeostasia do osso (Serra, 2001;
Morgan et al., 2008). A sua morte resulta na sua absor¢do da matriz por osteoclastos seguida da
reparacao pela acdo de osteoblastos (Junqueira e Carneiro, 2013).

Os osteoclastos sdo células moveis, grandes, multinucleadas e extensamente ramificadas que
reabsorvem 0 0sso (Junqueira e Carneiro, 2013; Marks e Odgren, 2002). Quando ativos, os osteoclastos
repousam diretamente sobre a superficie 6ssea e possuem duas especializagdes da membrana
plasmatica: uma margem ondulada (‘ruffled border”) e uma ‘zona limpa’ (“clear zone”). A primeira é a
area central e altamente dobrada da membrana plasmatica, onde ocorre a reabsorgéo 0ssea. A segunda
€ uma éarea livre de organelos, rica em microfilamentos da membrana plasmética que envolve a margem
ondulada e serve como ponto de fixagdo dos osteoclastos a matriz dssea subjacente (Marks & Odgren,
2002).

As células de revestimento 6sseo sdo células inativas, achatadas e alongadas, que cobrem a
superficie dssea e uma vez que estéo inativas, tm poucos organelos citoplasmaticos. Pouco se sabe
sobre a funcdo destas células, no entanto, especula-se que possam ser precursoras de osteoblastos
(Marks & Odgren, 2002).

Histologicamente, existem dois tipos de 0sso: imaturo e maduro. O 0sso imaturo — que também
pode ser designado de primario, fibroso e ndo lamelar — € o primeiro tipo de 0sso que surge, quer seja
aquando o desenvolvimento embrionario, como em locais de consolidagéo de fraturas; a sua existéncia

é temporaria sendo substituido por 0sso definitivo gradualmente e & medida que o crescimento continua.
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No adulto é muito pouco frequente, persistindo apenas proximo as suturas dos 0ssos do cranio, nos
alvéolos dentarios e em alguns pontos de inser¢do de tenddes. Apesar de conter as mesmas células e
0s mesmos constituintes da matriz que o 0sso secundario, 0 0sso primario apresenta maior proporgao
de ostedcitos e menor quantidade de minerais. As fibras de colagénio que o constituem dispdem-se
irregularmente, sem orientagéo definida, o que Ihe confere o aspeto fibroso (White et al., 2012; Junqueira
e Carneiro, 2013). No 0sso maduro — também reconhecido como secundario, definitivo ou lamelar — as
fibras de colagénio organizam-se em lamelas, que adquirem uma disposigéo muito peculiar (Junqueira e
Carneiro, 2013).

O esqueleto possui dois tipos de 0sso maduro: cortical ou compacto e trabecular ou esponjoso.
Embora ambos os tipos de osso tenham constituicdo quimica e propriedades idénticas em todo o
esqueleto, as diferencas residem na sua arquitetura, diferencas essas que s&o responsaveis pelas suas
vantagens mecanicas distintas (Serra, 2001).

O osso cortical, que representa 80% da massa dssea do esqueleto adulto, forma o revestimento
externo e desempenha, fundamentalmente, fungdes de sustentacdo e de protecao (Nolla & Rozadilla,
2004; Hadjidakis & Androulakis, 2006). Este, é formado por unidades estruturais cilindricas (sistemas de
Havers) dispostas paralelamente ao eixo longitudinal dos ossos longos e formadas por laminas 6sseas
concéntricas situadas ao redor de canais (canais de Havers), que contém vasos sanguineos. Os canais
estdo ligados entre si por meio de canaliculos com disposi¢do transversal ou obliqua (canais de
Volkmann), que também possuem vasos sanguineos no seu interior (Nolla & Rozadilla, 2004). O osso
trabecular, que constitui os 20% restantes da massa 6ssea do esqueleto adulto, aloja no seu interior
tecido hematopoiético e realiza essencialmente fungbes metabdlicas. Este, é formado por uma rede
tridimensional de laminas dsseas finas e aplanadas, separadas por espacos interligados que contém
medula 6ssea (Nolla & Rozadilla, 2004). Pode ser encontrado em elementos 6sseos como 0s corpos
vertebrais, iliacos, costelas e esterno (Serra, 2001; Ortner, 2003). Nos 0ssos longos, as epifises séo
formadas por 0sso esponjoso com uma fina camada superficial compacta. A diafise é quase totalmente
compacta, com uma pequena quantidade de 0sso esponjoso na sua parte profunda, delimitando o canal
medular (Junqueira e Carneiro, 2013).

As porgdes externa e interna do osso cortical designam-se peridsteo e enddsteo respetivamente.
E nestas camadas que 0 0sso sofre os processos de deposicdo de 0sso novo — aposicao periosteal,
permitindo que este aumente o seu didmetro; e reabsor¢ao endosteal, conduzindo ao alargamento do
canal medular (Ortner, 2003; Datta et al., 2008; Junqueira e Carneiro, 2013).



1.2.3.2. Remodelagéo 0ssea

O osso seco pode manter-se por milhares de anos, mas 0 0sso vivo é uma estrutura dinédmica
que perde gradualmente a suas competéncias (Parfitt, 2003), sofrendo uma adaptacéo continua durante
a vida para atingir e preservar o tamanho, forma e integridade estrutural do esqueleto e para regular a
homeostase mineral (Raisz, 1999; Clarke, 2008). Sao dois os processos fundamentais que sustentam o
desenvolvimento e a manutengdo do sistema esquelético: modelagdo e remodelagéo 6ssea (Raisz,
1999).

A modelagao 6ssea (formagéo), é o processo pelo qual 0 0sso é formado por osteoblastos sem
reabsorcao 0ssea prévia. Esse processo, ocorre de forma vigorosa durante o crescimento e produz
mudangas no tamanho e na forma do osso. A remodelagao 6ssea ocorre ao longo da vida e resulta da
acao coordenada dos osteoclastos e dos osteoblastos que cooperam num designio comum, sendo que
0 0sso € primeiramente reabsorvido pelos primeiros e formado no mesmo local pelos segundos. Os
objetivos essenciais da remodelagao 6ssea s&o a manutencao da homeostase do célcio e do fésforo, a
reparacdo de micro danos e a adaptacdo do esqueleto a carga mecanica e as forgas exercidas sobre ele
e que sdo variaveis em cada momento (Datta et al., 2008; Pietschmann et al., 2009).

Se durante o processo de remodelagao 6ssea os osteoclastos e osteoblastos deixam de atuar
de forma coordenada, ocorre uma alteragéo no equilibrio dsseo (Nolla & Rozadilla, 2004). Na infancia,
ha uma taxa muito alta de renovagéo 6ssea, na qual a formagéo excede a reabsor¢do. Na idade adulta
jovem, a formagao e a reabsorgao estdo em equilibrio aproximado, mas com o envelhecimento ha uma

perda de osso (Datta et al., 2008). Para além da idade, este equilibrio pode ser afetado por outros fatores.

1.2.3.3. Pico de massa dssea

O pico de massa éssea (PMO) é definido como a quantidade maxima de osso adquirida durante
o crescimento (National Osteoporosis Foundation, 2010). A idade exata do PMO, difere consoante os
varios locais do esqueleto, mas geralmente ocorre alguns anos apés a fusdo dos 0ssos longos e,
portanto, em momentos diferentes em homens e mulheres. A massa déssea e a qualidade dssea em
adultos séo, portanto, dependentes, ndo apenas de quanto osso é perdido mais tarde na vida, mas
também do pico atingido durante o crescimento (Agarwal, 2008). Assim, o pico de massa dssea parece
ser afetado por uma multiplicidade de fatores divididos em, pelo menos, duas classes mais ou menos
interdependentes: ambientais e genéticos (Curate, 2011) (Figura 1.1.). Destes fatores, podem distinguir-
se: 0 sexo, a genética, o grupo étnico, a nutrigdo (especialmente calcio e vitamina D), alteragdes
hormonais, a atividade fisica, composi¢ao corporal e exposicao a agentes como o alcool, tabaco e outros
(Albright et al., 1941; Riggs & Melton lII, 1986; Duan et al., 2001; McGuigan et al., 2002; Neville et al.,



2002; Nelson e Villa, 2003; Asomaning et al., 2006; Egan et al., 2006; Agarwal, 2008; Heaney, 2008;
Nordin, 2008; Riggs et al., 2008; Curate, 2013/2014; Cheraghi et al., 2019).
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Figura 1.1. - Fatores de risco e interagdes que podem estabelecer entre si que sdo conhecidas por influenciar o pico
de massa dssea e contribuir para a perda de 0sso. O pico de massa dssea parece ser influenciado por multiplos fatores
que podem ser divididos em ambientais e genéticos. Estes fatores, juntamente com o envelhecimento e fatores

relacionados com a reprodugéo (alguns deles herdéveis) conduzem a perda de massa 6ssea no esqueleto.

1.2.3.4. Idade e Envelhecimento

A idade € um dos fatores de risco de maior importancia para a osteoporose € a ocorréncia de
fraturas de fragilidade. A perda 6ssea associada ao envelhecimento, ocorre em ambos 0s sexos,
independentemente dos niveis de hormonas gonadais (Duan et al., 2001; Heaney, 2008).

O processo de envelhecimento exerce consequéncias diretas e indiretas sobre a massa 6ssea
(Curate, 2011), determinadas pelos efeitos acoplados de varios processos. Com a senescéncia, ocorre

um desequilibrio entre a reabsorgao e a formagéo dssea (devido a diminui¢do da agao dos osteoblastos),
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verifica-se 0 decréscimo da absorcao de calcio pelo intestino e a alteragéo de varios fatores hormonais
(Riggs & Melton Ill, 1986; Brickley & Ives, 2008; Syed & Ng, 2010).

Como ja foi referido anteriormente, uma das principais fungdes do sistema esquelético é
funcionar como um deposito mineral para o organismo. Assim, 0 processo de remodelagdo 6ssea
desempenha um papel importante na manutengao da homeostase mineral sistémica.

A medida que a idade avanca, a absorcao intestinal de calcio diminui (Heaney, 1999). Ha ainda
a diminuicdo da produgdo de 1,25 (OH)2 D, o metabolito fisiologicamente ativo da vitamina D,
provavelmente devido a diminuig&o da fungéo renal com a senescéncia (Halloran et al., 1990). Cré-se
que 0 1,25 (OH). D seja o principal regulador da absorcao de calcio pelo intestino, para além de ajudar a
regular o calcio nos rins, os niveis da hormona paratiréide (PTH) e manter o equilibrio na remodelagao
dssea (DeLuca, 2004). Assim, qualquer anomalia na formagao, metabolismo ou a¢éo da vitamina D pode
levar, portanto, a profundas altera¢des no equilibrio de célcio e resultar em perda 6ssea (Raisz et al.,
2008).

Os niveis de calcio no organismo sé@o controlados por sensores localizados nas glandulas
paratiréides. A medida que a concentraco de calcio desce, as glandulas paratirdides libertam a hormona
paratiréide (PTH), desencadeando um estado de hiperparatiroidismo secundario (Lips, 2001; Riggs,
2003). Esta hormona, atua diretamente no osso aumentando a reabsorgdo Ossea osteoclastica e a
libertagao de calcio do 0sso para 0 sangue, trazendo os niveis sistémicos de volta a normalidade (Brickley
& Ives, 2008; Morgan et al., 2008; Nissenson, 2008).

Embora o défice de vitamina D ndo seja determinante para o desenvolvimento da osteoporose,
contribui inevitavelmente para o agravamento dos efeitos do envelhecimento na saude do esqueleto
(Brickley & Ives, 2008).

O processo de envelhecimento conduz, ainda, a acumulagéo de microfissuras no tecido 6sseo

diminuindo a sua resisténcia (Vashishth et al., 2003).

1.2.3.5. Fatores reprodutivos, a menopausa e o papel dos estrogénios

Em 1941, Albright e colaboradores afirmaram a importancia do papel dos estrogénios na
osteoporose em mulheres pds-menopausicas (Albright et al., 1941). Embora Albright considerasse que
a osteoporose em mulheres idosas era devido a formagédo ¢ssea deficiente induzida pela menopausa,
estudos mais especificos demonstraram que a osteoporose pds-menopausica resulta de um aumento na
reabsorg@o 6ssea que ndo é compensado por um aumento concomitante na formagéo éssea (Riggs et
al., 2008).

Na primeira década ap6s a menopausa, ocorre uma perda acelerada e desproporcional de 0sso
trabecular devido aos efeitos diretos da restri¢édo dos estrogénios nas fungdes das células 6sseas. Apds
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esta perda abrupta, segue-se uma fase mais lenta e continua, que ocorre ao longo da vida das mulheres
e envolve perdas proporcionais de 0sso trabecular e cortical. A razéo aparente é o hiperparatiroidismo
secundario progressivo, mediado principalmente pela perda da ag¢do dos estrogénios na homeostase do
calcio (Riggs et al., 2008). O défice de estrogénio aumenta a reabsorgéo dssea diretamente, aumentando
a sensibilidade do osso a PTH, e indiretamente, reduzindo a absor¢ao ao nivel intestinal (Gallagher et
al., 1980) e a reabsorcao renal de calcio (Nordin, 2008).

Durante a gravidez e a amamentagdo, também ocorrem grandes alteragbes ao nivel do
metabolismo dsseo e na homeostase do célcio da mulher, a fim de suprir a demanda para o feto e o
recém-nascido (Mealler et al., 2012). A homeostase célcica materna é afetada sobretudo no ultimo
trimestre da gravidez, quando o esqueleto do feto se torna mais mineralizado; e também durante o
periodo de amamentagao, quando as necessidades de calcio ultrapassam aquelas registadas durante a
gestacao (Curate et al., 2012). Inicialmente, ocorre um aumento da absor¢&o intestinal de calcio. Caso
isso seja insuficiente para atender as necessidades, o calcio é entdo mobilizado do esqueleto materno
pela atividade dos osteoclastos, que, por sua vez, causam reducao da massa 0ssea e, em casos raros,
pode originar fraturas por fragilidade nas progenitoras (Hardcastle et al., 2019; Miyamoto et al., 2019).
No entanto, embora a densidade mineral éssea diminua durante a gravidez e a amamentagéao, esse
declinio parece ser posteriormente recuperado (Mgller et al., 2012).

Mulheres com um longo periodo reprodutivo apresentam uma forte correlagdo com valores de
densidade mineral 6ssea superiores (lto et al., 1995; Zhang et al., 2018). Assim, a menarca precoce
parece relacionar-se com DMO (densidade mineral dssea) alta, tal como a menopausa precoce
apresenta uma relagdo com DMO baixa (Ito et al., 1995).

A idade com que se tem o primeiro filho também parece afetar a DMO. A gravidez em idade
precoce, quando o esqueleto do feto e da mée estdo a amadurecer simultaneamente, pode resultar em
menor densidade dssea e maior risco de perda dssea na perimenopausa (Wagman & Marcus, 2008).
Por outro lado, a relagéo do nimero de filhos (paridade) com a massa dssea é complexa e mal definida,
sendo que os resultados apresentados por diversos estudos sao inconsistentes e discordantes (Wagman
& Marcus, 2008; Curate et al., 2012).

1.2.3.6. Genética e hereditariedade

Os fatores genéticos desempenham um papel importante na patogénese da osteoporose
(Ralston, 1997). Pelo menos 15 genes confirmados e outros 30 ou mais genes candidatos foram
identificados como genes de suscetibilidade a osteoporose (Li et al., 2010).

12



Alguns estudos tém demonstrado associagdo de certos polimorfismos! (e.g. VDR, ESR1,
COL1A1 ou GREB1) e mutagbes genéticas (e.g. BRCA1 e BRCA2) com a osteoporose (Ferrari, 2008;
Hegarty et al., 2018; Powell et al., 2018). A influéncia genética, parece afetar a densidade e o pico de
massa 0ssea, bem como outros fendtipos associados ao risco de fratura; como a geometria do fémur
proximal, a renovagdo 0ssea, a qualidade dssea e a estatura (Mitchell et al., 2003; Ralston, 2007;
Uitterlinden et al., 2008; Curate, 2014).

Verifica-se ainda uma tendéncia étnica para a osteoporose, ja que mulheres caucasianas tém
maior prevaléncia e risco de osteoporose comparativamente a mulheres com ascendéncia africana.
Estas diferencgas étnicas na saude esquelética, parecem resultar de relagées complexas entre o tamanho
dos 0ssos e do corpo (que pode ser herdado em grande parte) e variaveis fisioldgicas, estilo de vida,
migracao e padrdes de aculturagéo (Nelson & Villa, 2003).

Além da complexidade das interagdes entre genes, estes também podem interagir com os
designados fatores ndo-genéticos ou “ambientais”, atuando também durante o desenvolvimento 6sseo
(Nguyen et al., 2000).

Adquirir conhecimento sobre estes fatores genéticos de risco que predispdem a doenga, constitui
uma mais valia na qual reside a possibilidade de: (1) determinar um “perfil de risco” num estagio precoce;
(2) ajustar o estilo de vida em funcdo desse perfil; e (3) desenvolver estratégias de intervengao

terapéutica personalizadas (Uitterlinden et al., 2008).

1.2.3.7. Fatores ambientais (ndo genéticos) (dieta, exercicio fisico e estilo de vida)

A nutricdo afeta a saude 6ssea de duas formas distintas. Primeiramente, as células responsaveis
pelas fungdes de deposi¢do, manutencao e reparacao do tecido dsseo séo tao dependentes de nutrientes
quanto as células de qualquer outro tecido do organismo. A produgdo da matriz 6ssea, por exemplo,
requer a sintese e modificagdo do colagénio. Os nutrientes envolvidos nesse processo incluem proteina,
vitaminas C, D e K e alguns minerais como o cobre, 0 manganés e o0 zinco. Seguidamente, o esqueleto
serve como uma grande reserva de calcio e fosforo e o tamanho dessa reserva dependera do equilibrio
diario entre a absorgao e a excre¢do desses dois minerais. Embora a baixa quantidade de 0sso seja
sindnima de uma redugéo na reserva de calcio, a reducdo da massa 6ssea néo significa necessariamente
que haja um défice nutricional (Heaney, 2008).

O calcio € um importante bloco de construgdo do tecido 6sseo. O esqueleto, abriga 99% das
reservas de calcio do organismo (International Osteoporosis Foundation, 2017). A quantidade de calcio
necessaria vai alterando ao longo da vida. Na adolescéncia, os requisitos séo elevados com o rapido

1 Diferentes variagdes do mesmo gene. Por exemplo, o sistema ABO.

13



crescimento do esqueleto (Specker & Binkley, 2003). Com a idade, a capacidade do corpo de absorver
o0 calcio diminui, 0 que constitui uma das razdes pelas quais os idosos também exigem maiores
quantidades (Chapuy et al.,1992). Uma dieta rica em proteina favorece a perda de calcio pela urina e
tem sido associada a um aumento do risco de fratura da anca e do antebrago (Abelow et al., 1992;
Feskanich et al., 1996).

Se o célcio é o nutriente mais importante para atingir o pico de massa 6ssea, a vitamina D é
igualmente necesséria para a sua absorgéo ideal e, portanto, também é importante para a saude dos
ossos (NIH, 2001). A vitamina D é essencial para o desenvolvimento e manutengdo 6ssea, tanto pelo
seu papel em auxiliar na absor¢do do calcio dos alimentos no intestino, quanto para assegurar a
renovagao e mineralizagao do tecido dsseo (International Osteoporosis Foundation, 2017). A vitamina D
é sintetizada na pele aquando a exposi¢ao a radiagao solar ultravioleta (UV-B) podendo também ser
obtida a partir de algumas fontes alimentares, embora bastante limitadas, incluindo basicamente peixes
oleosos; como salméo, sardinha e cavala; ovos e figado (International Osteoporosis Foundation, 2017).

A cafeina e o tabaco também parecem intervir no metabolismo do célcio e promover efeitos
negativos na saude déssea (Nordin, 2008). Ja individuos que consomem bebidas alcodlicas, parecem
sofrer um risco acrescido de desenvolver osteoporose comparativamente a individuos que se abstém
desta pratica (Cheraghi et al., 2019).

Por outro lado, a atividade fisica parece exercer efeitos positivos na saude 6ssea. Diversos
estudos tém demonstrado que o exercicio fisico ndo sé influencia positivamente o estabelecimento do
pico de massa dssea em jovens (Neville et al., 2002; Karlsson et al., 2008; Gracia-Marco et al., 2011;
Kurniawan, 2016), tendo associado um importante efeito osteogénico, como &€ um importante fator na
manutencdo da saude 6ssea, preventivo da osteoporose e das fraturas associadas em individuos mais
velhos (Rodriguez-Gémez et al., 2018). O exercicio fisico regular e a pratica desportiva devem comegar
antes do crescimento abrupto que ocorre na puberdade e devem ser mantidos durante o
desenvolvimento, de modo a obter o pico de massa 6ssea maximo potencialmente alcangavel. Nesta
altura, o esqueleto humano é bastante sensivel a estimulagdo mecénica provocada pela atividade fisica
e pode promover ainda 0 aumento da massa muscular, que também constitui um fator importante no

auxilio da manutencgéo da saude dssea (Vicente-Rodriguez, 2006; Kurniawan, 2016).

1.2.4. Paleopatologia da osteoporose em Portugal

Num contexto global, a disciplina de paleopatologia tem estado envolvida no estudo da perda
dssea associada a idade desde a década de 1960 (Dewey et al. 1969; van Gerven et al., 1969). O
trabalho de Dewey e colaboradores (1969), provavelmente constituiu o primeiro avango no ambito da

osteoporose no contexto paleopatoldgico, uma vez que estabeleceu a perda 6ssea associada a

14



osteoporose como um processo degenerativo com profundidade histérica (Curate, 2011).
Adicionalmente, van Gerven e colegas (1969) sugeriram que a redugédo da espessura cortical com a
idade, em ambos 0s sexos, era comparavel com a perda 6ssea em populag¢des modernas (Curate, 2014).

Em Portugal, o antropdlogo Francisco Curate tera sido pioneiro no estudo da perda de massa
Ossea associada a osteoporose nas populagdes do passado. Em 2005, dé a conhecer o seu estudo com
a Colecao de Esqueletos Identificados dos séculos XIX-XX do Museu Antropoldgico da Universidade de
Coimbra, aferindo a perda de osso cortical associada ao envelhecimento e efetuando o reconhecimento
das fraturas de fragilidade associadas a esta amostra (Curate, 2005). Deste estudo, onde recorreu ao
método radiogramétrico empregue no presente trabalho (mas usando o fémur, e ndo o segundo
metacarpico, como elemento de analise), retirou conclusdes como o facto da perda de massa 6ssea
aumentar com o avangar da idade e ser mais acentuada no sexo feminino, particularmente apds os 60
anos de idade, assim como a prevaléncia de fraturas de fragilidade ser diretamente proporcional ao
envelhecimento, ao contrario do indice cortical, que tende a diminuir. Apds este marco no estudo da
paleopatologia da osteoporose em Portugal, resultaram outros estudos igualmente importantes nesta
area, com recurso a métodos alternativos como a densitometria (DXA) (Curate, 2011) e em colaboragdo
com outros investigadores (ex. Curate et al., 2010; Curate et al., 2011; Curate et al., 2013; Umbelino et
al., 2016; Curate & Cunha, 2017; Curate et al., 2018). Em 2016 foi publicado um estudo onde Curate e
colaboradores procuraram ajustar e testar a fiabilidade do método semi-quantitativo de Genant de forma
a ter aplicabilidade nas deformacdes e fraturas vertebrais em contexto paleopatolégico.

Outros trabalhos tém sido desenvolvidos com o objetivo de tentar compreender melhor os
padrdes de perda de massa 6ssea nas populagdes portuguesas do passado em diversos contextos
cronoldgicos (ex. Ferreira, 2012; Martins, 2013; Vicente, 2015; Perinha, 2016; Nogueira, 2017) e
procurando estabelecer relagdes com a alimentagdo (Luxton, 2015).

De um modo geral, os resultados destes estudos, independentemente do periodo cronoldgico,
tém-se revelado consistentes com o aumento da perda de massa 6ssea com o envelhecimento,
particularmente no sexo feminino, e com a ocorréncia de fraturas de fragilidade. O presente trabalho,
insere-se no ambito destes estudos e prende-se na tentativa de auxiliar, de algum modo, na
compreensdo e conhecimento acerca dos padroes de perda de massa dssea nas sociedades

portuguesas do passado.
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1.3. Objetivos

O objetivo fulcral deste estudo consiste essencialmente em compreender os padrdes de perda
de massa 6ssea em individuos pertencentes a trés populagdes medievais distintas através da técnica de
radiogrametria no segundo metacarpico.

Este trabalho assentara, por um lado, numa analise das tendéncias de variacdo dos padrdes de
perda de massa dssea de acordo com 0 sexo e classe etaria e, por outro, numa perspetiva comparativa,
confrontando os resultados com outros estudos nomeadamente de periodos cronologicos idénticos.

Além da perda de massa 6ssea, pretende-se entender melhor os fatores epidemioldgicos que
contribuem para a ocorréncia das designadas fraturas de fragilidade nomeadamente a morfologia do

fémur, regularmente associada a um risco acrescido de fratura na anca.
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2. Materiais e Métodos







2.1. A Amostra

Embora o seu potencial mude, o corpo vivo e o corpo morto sdo o mesmo (Curate, 2011). Os
restos humanos proporcionam momentos de aprendizagem para 0s vivos, sobretudo porque revelam,
ainda que imperfeitamente, as histérias dos individuos a que pertenceram (Curate, 2011; O’'Donnabhain
& Lozada, 2014).

As colegdes de esqueletos humanos podem ser encontradas um pouco por todo 0 mundo e o
seu valor antropoldgico € incalculavel (Tobias, 1991). Uma vez que os elementos dsseos humanos
constituem uma evidéncia primaria de estudo (Roberts & Manchester, 2010), a combinacdo de dados
bioldgicos e culturais permite observagdes de grande amplitude geogréfica, sendo possivel averiguar a
antiguidade e progresséo de certas doengas, bem como a forma como podem variar com alteragdes
ambientais ou comportamentais ao longo de milhares de anos (Pfeiffer, 1991; Roberts & Manchester,
2010).

Este estudo tem por base a anélise de trés amostras medievais portuguesas datadas desde o
século Xl até aos principios da modernidade, provenientes da igreja de Sao Jodo de Almedina, do

convento de S&o Francisco (em Santarém) e da necropole Cristd de Cacela-a-Velha.

2.1.1. Séo Joao de Almedina

A antiga igreja de Sao Joao de Almedina, edificada na alta da cidade de Coimbra, localizava-se
onde é hoje o patio do Museu Machado de Castro. Tera sido mandada erguer no século Xll e, segundo
os registos, tera sido utilizada desde entédo até ao final século XV ou inicios do século XVI, ou seja,
durante 350 anos (Cunha, 1994).

As sepulturas de Sdo Jodo de Almedina terdo sido escavadas e o respetivo material ésseo
levantado na década de 40, no entanto, pouco se sabe acerca da escavagao existindo apenas alguns
registos fotogréaficos que se revelaram de grande importancia para inferir dados da antropologia funeraria.
Os corpos eram inumados diretamente na terra, sem caixdo, com uma profundidade variavel (uns mais
profundos outros mais a superficie), na posicao de decubito dorsal. Existiam sepulturas individuais e
outras reutilizadas (Cunha, 1994).

Todo o material dsseo recuperado, deu entrada no Instituto de Antropologia, ainda na década de
1940. Neste local, o material tera sido limpo e a maioria dos 0ssos marcados com um nimero a tinta da
china, que correspondera a sepultura de onde foram retirados. Parte deste material, foi alvo de uma
andlise métrica pela Dra. Maria Augusta Neto, resultando na Unica publicagéo sobre este espolio dsseo
assinada por Xavier da Cunha em 1963, até que a Doutora Eugénia Cunha, em 1994, realizou um estudo
paleobioldgico intensivo na sua tese de doutoramento. No decurso deste trabalho, a autora deparou-se
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com varios problemas na inventariagdo do material, dificultada pela inexisténcia de documentagéo
relacionada com a escavacao. Alguns 0ssos ndo estavam marcados e outros que deveriam pertencer ao
mesmo esqueleto néo articulavam entre si. Assim, o espélio dsseo foi reconstruido e acondicionado em
novos caixotes de papelao mantendo a numerag&o original. Os ndo-adultos foram separados dos adultos
(Cunha, 1994).

O material osteolégico de Sédo Jodo de Almedina encontra-se acondicionado no sétdo do
Departamento de Ciéncias da Vida, antigo Departamento de Antropologia, da Universidade de Coimbra.
Um total de 11 individuos foram utilizados neste estudo. Alguns individuos foram excluidos devido a
auséncia do Il MTC e outros porque apresentavam mais que um 0sso deste tipo com a mesma

lateralidade, sendo impossivel averiguar qual (ais) pertenciam ao individuo em estudo.

2.1.2. Convento de Sao Francisco (Santarém)

O Convento de Sao Francisco, em Santarém, constitui um dos melhores exemplares do gético
‘mendicante” em Portugal, tendo sido fundado em 1242 por D. Sancho Il, aquando do estabelecimento
dos franciscanos na cidade (Pradalié, 1992 in Direcdo Geral do Patrimonio Cultural).

Em 1834, com a extingdo das ordens religiosas, o Convento sofreu diversas alteragdes e o
incéndio que ocorreu em 1940 contribuiu para o seu estado de degradacéo (Ferreira, 2012).

Quando, pela primeira vez, se efetuaram trabalhos arqueoldgicos no Convento de S. Francisco
de Santarém, foi desde logo possivel constatar a importancia e a quantidade de vestigios relacionados
com as inumagdes efetuadas nesse local (Ramalho, 2001). As escavagdes arqueoldgicas realizadas no
convento de Sao Francisco, na década de 1990, colocaram em evidéncia uma série de sepulturas na
rocha tanto na nave central da igreja como nas capelas laterais, na zona do adro (Ramalho, 1998 in
Ferreira, 2012). A investigagéo levada a cabo pela investigadora Maria Ramalho no Convento de Séo
Francisco contribuiu bastante para o conhecimento antropolégico da comunidade ali inumada. E de
salientar a intensa atividade de colaboragdo do ex-Departamento de Antropologia da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra, liderado pelas Doutoras Eugénia Cunha, Claudia
Umbelino e Ana Maria Silva (Ramalho, 1998 in Ferreira, 2012).

Durante a escavagéo parcial do Convento, foram recuperados 132 individuos, entre os quais 103
adultos de ambos os sexos e de diferentes grupos etarios (Silva, 1999 in Ferreira, 2012). O material
osteoldgico foi transportado para as instalagdes do ex-Departamento de Antropologia da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra. Os 0ssos encontravam-se acondicionados em sacos
de plastico no interior de caixotes de papel. A limpeza dos 0ssos exumados foi efetuada por uma das
antropologas responsaveis pela escavagao da necrdpole, a doutora Ana Maria Silva (Ferreira, 2012).
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A marcacdo do material consistiu na inscrigdo de uma sigla — C.S.F-S (Convento de Sao Francisco,
Santarém) — a tinta-da-china sobre uma camada de verniz aplicada sobre 0 0sso, seguida do ano de
escavagdo, numero da sepultura e elemento da topografia esquelética. Um total de 48 individuos

provenientes deste sitio arqueoldgico foi utilizado como amostra no presente estudo.

2.1.3. Cacela-a-Velha

Cacela é um territdrio que pertence a freguesia de Vila Nova de Cacela, incluida no concelho de
Vila Real de Santo Antdnio, situado entre os concelhos de Tavira e Castro Marim, Algarve. As suas
referéncias historicas remontam a época fenicia por volta do ano 804 a.C. (Curate, 2003/04).

Durante a segunda metade do séc. Xll, Cacela tornou-se um centro defensivo importante,
vocacionado para receber os contingentes de tropas mugulmanas provindas do Norte de Africa. Em
meados de 1240 foi conquistada por D. Sancho Il aos Mouros (Ferreira, 2012). Apds a destruicdo da
aldeia islamica, os cristdos construiram uma igreja com uma necrépole contigua (Ferreira, 2012).

A necrépole Crista foi alvo de duas campanhas arqueoldgicas realizadas em 1998 e 2001 pelo
“Centro de Investigagéo e Informagédo do Patrimdnio de Cacela” no Sitio da Varzea, em Cacela-a-Velha,
sob a orientacéo do antropologo Francisco Curate, de onde pelo menos 74 individuos foram recuperados.
As duas datagdes de carbono-14 (14C) efetuadas no material osteoldgico proveniente da necropole Crista
de Cacela-a-Velha indiciam que a utilizagdo do cemitério decorreu entre os primérdios do séc. Xlll e o
inicio do séc. XIV (Curate, 2002).

O material esquelético analisado no presente estudo, proveniente do Sitio do Pogo Antigo em
Cacela-a-Velha, foi transportado para as instalagdes do ex-Departamento de Antropologia, atual
Departamento de Ciéncias Da Vida, da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra.
Os 0sso0s encontravam-se acondicionados em sacos de plastico no interior de caixotes de plastico.
Seguidamente, a limpeza dos ossos exumados foi efetuada pelo antropdlogo responsavel pela
escavagdo da necropole. A inventariagdo do material foi efetuada de acordo com as regras vulgarmente
utilizadas, ou seja, através da marcagao de uma sigla a tinta-da-china sobre uma pequena camada de
verniz. A sigla aplicada foi CVPA (Cacela Velha, Pogo Antigo), seguida do ano de escavagao (98 ou 01)
e do numero da sepultura e elemento da topografia esquelética (Curate, 2002).

Para a observagao do material utilizado no presente estudo, os sacos plasticos onde o material
esquelético se encontrava acondicionado, tiveram de ser substituidos por sacos novos devido ao mau
estado de preservagdo em que se encontravam. O acondicionamento do material foi mantido como o
original. Um total de 28 individuos foi utilizado como amostra para este trabalho.

Nem sempre foi possivel efetuar a estimativa do sexo e idade a morte nos esqueletos
pertencentes as amostras em estudo. Em alguns casos, porque o mau estado de conservagao do
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material 6sseo ndo o permitia, em outros, a auséncia de elementos dsseos importantes inviabilizou o
processo, razdes pelas quais alguns individuos tiveram de ser excluidos deste estudo, sendo a amostra
utilizada no presente estudo constituida por um total de 87 individuos.

Na tabela que se segue (Tabela 2.1.) esta representada a composicéo final das amostras em
andlise neste trabalho: Sdo Jodo de Almedina (SJA); Convento de S. Francisco — Santarém; e Cacela-
a-Velha, sitio do Pogo Antigo (CVPA); de acordo com o sexo e classe etaria. A figura 2.1. mostra a

representatividade dos elementos dsseos analisados em cada amostra.

Tabela 2.1. - Composicao final das trés amostras osteoldgicas.

Feminino Masculino
Amostras Total
| I 1 | Il 11
SJA 0 1 2 1 2 11
CSF-S 3 10 11 0 21 48
CVPA 1 5 1 5 10 6 28
4 16 14 6 18 29
Total 87
34 53
I: 18-29 anos; II: 30-49 anos; Ill: +50 anos.
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Figura 2.1. - Representatividade dos elementos 6sseos analisados para as trés amostras em estudo. (a) — S&o Jodo de

Almedina; (b) — Convento de Sao Francisco — Santarém; (c) — Cacela-a-Velha, sitio do Pogo Antigo.
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2.2. Metodologia

A selegéo dos individuos para este estudo foi efetuada a partir das amostras de Séo Joéo de
Almedina, Convento de Sao Francisco (Santarém) e Cacela-a-Velha. A primeira etapa do presente
trabalho consistiu na recolha de um dos segundos metacarpicos, realizada com base em 3 critérios
fundamentais: pertencer a um individuo adulto, ndo ser proveniente de ossario e pertencer ao lado
esquerdo. No caso de o segundo metacarpico esquerdo estar ausente ou danificado, recorreu-se o seu
simétrico, ja que a lateralidade parece nao ter uma influéncia estatisticamente significativa nos resultados
(Ives & Brickley, 2004).

A analise dos individuos selecionados (N=87) foi efetuada com a seguinte ordem de
procedimentos técnicos: estimativa do sexo, estimativa da idade, avaliagéo da presenga de fraturas, com
especial atencdo as designadas fraturas de fragilidade, mensuragao do fémur, na tentativa de aceder as
suas caracteristicas morfolégicas, e realizagdo de radiografias aos segundos metacarpicos, para
posterior calculo do indice de massa cortical. Estes procedimentos e os respetivos métodos utilizados

sao descritos seguidamente.

2.2.1. Estimativa do sexo e idade a morte

Para além de alguns métodos utilizados na estimativa da idade implicarem o conhecimento
atempado do sexo do individuo (ex., Brooks & Suchey, 1990; DiGangi et al., 2009), conhecer o perfil
sexual e etario dos individuos da amostra é essencial para que se possa prosseguir com o estudo, uma
vez que um dos objetivos fundamentais € avaliar a variagao dos padroes de perda de massa dssea com
0 sexo e a idade. A auséncia de alguns elementos 6sseos e muitas vezes 0 mau estado de conservagao
dificultaram o processo e muitas vezes implicaram a utilizagdo de métodos alternativos, quer na diagnose
sexual quer na estimativa da idade.

Para a diagnose sexual, recorreu-se ao método de Ferembach et al. (1980) para o 0sso coxal e
cranio, Klales et al. (2012) para o 0sso coxal como método complementar, aos métodos métricos de
Wasterlain (2000), Curate et al. (2016a) e Curate et al. (2017) para os 0ssos longos, Falsetti (1995) para
os segundos metacarpicos e Silva (1995) para 0s 0ssos do pé.

Relativamente a idade, para comprovar o estado adulto de um individuo, verificou-se, quando
aplicavel: a unido das epifises e diafises, a fuséo da sincondrose esfeno-occipital (Madeline & Elster,
19952; Shirley & Jantz, 20082), crista iliaca, anel vertebral e extremidade esternal da clavicula (Schulz et
al., 20052; Meijerman et al., 20072; Schmidt et al., 20072), bem como o desenvolvimento do terceiro molar

(Mincer et al., 19932). De seguida, optou-se pelos métodos de Brooks & Suchey (1990) para a sinfise

2 |n Cunha et al. (2009).
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pubica, Buckberry & Chamberlain (2002) para a metamorfose da superficie auricular e DiGangi et al.
(2009) para a primeira costela no sexo masculino. Ainda para a estimativa da idade, foram tidas em
consideragao as alteragdes degenerativas (como osteoartrose), desgaste dentario, perda de dentes ante
mortem e absor¢&o alveolar (Buikstra & Ubelaker, 1994). Perante a existéncia de duvidas em alguns
individuos, nomeadamente na amostra do Convento de S&o Francisco e na impossibilidade de serem
inseridos nas classes etarias estabelecidas, os resultados obtidos através dos métodos acima
mencionados foram confrontados com informagbes das escavagdes fornecidas pela professora Ana
Maria Silva. Aqueles cujas duvidas ainda permaneceram foram excluidos deste estudo. Os grupos etarios
foram divididos segundo as recomendacgdes de Mays (1996) em: adulto jovem (18-29 anos), adulto (30-

49 anos) e idoso (mais de 50 anos).

2.2.2. Fraturas osteopordticas

Embora possa ser incapacitante, a osteoporose € assintomatica até que um evento de fratura
ocorra (Wylie, 2010). O termo “fratura” designa qualquer quebra, parcial ou completa, na continuidade
de um osso (Curate, 2011). As fraturas ocorrem quando as cargas aplicadas ao 0sso excedem sua forca
(Bouxsein, 2005). Por outro lado, a definicdo de “fratura osteoporética” parece controversa (WHO, 2003,
Kanis et al., 2001). Uma abordagem possivel e amplamente adotada, é considerar as fraturas de baixa
energia como sendo osteopordticas, isto €, resultantes, por exemplo, de uma queda da prépria altura ou
de um trauma que num individuo saudavel n&o daria origem a fratura (Melton L.J. Ill et al., 1997). No
entanto, com traumas de alta energia, os individuos osteoporéticos séo mais propensos a fraturas do
que aqueles sem osteoporose (Sanders et al., 1998).

Numa tentativa de contemplar as suas causas multifatoriais, a designacdo de fratura de
fragilidade surge como consequéncia de uma deterioracéo osteoporotica estabelecida, associada a uma
baixa densidade mineral 6ssea (DMO) e a uma maior incidéncia apds os 50 anos de idade (Kanis et al.,
2001; Stremsge, 2004).

Para que se possa identificar, registar e classificar corretamente as fraturas de fragilidade, é
necessario conhecer as que surgem mais comummente e as respetivas definicdes. Assim, com base na
definicdo adotada e supramencionada, as fraturas que mais tipicamente se encontram associadas a
osteoporose sdo as fraturas vertebrais, da anca (fémur proximal), do antebrago (radio distal) (Johnell &
Kanis, 2006) e do umero proximal (Reitman et al., 2008).

A andlise do material osteoldgico dos individuos em estudo é analoga a Ferreira (2012). A
observacéo é efetuada macroscopicamente de forma a avaliar a presenca ou auséncia, particularmente,

das designadas fraturas osteoporoticas (Tabela 2.2.).
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A identificagdo de possiveis fraturas vertebrais foi efetuada com recurso ao método semi-
quantitativo de Genant et al. (1993) adaptado por Curate et al. (2016b). Este método avalia a presencga
ou auséncia de fraturas/deformacdes vertebrais e, no caso de existirem, classifica-as quanto a sua forma
(cunha, bicbncava ou esmagamento) e o seu grau de deformidade, numa escala de 4 estadios que vao
desde o grau 0 (auséncia de deformagé&o) até ao grau 3 (deformagao severa) (Figura 2.2.). As vértebras
toracicas e lombares foram avaliadas macroscopicamente, em norma lateral, e as medi¢des nos corpos

vertebrais efetuadas de acordo com as defini¢des apresentadas em Curate e colaboradores (2016b).

Tabela 2.2. - Localizago e descrigdo das fraturas de fragilidade mais comuns avaliadas na extremidade proximal do

fémur, do Umero e extremidade distal do radio.

LOCALIZAC.AO DESCRI(}AO DA FRATURA
FEMUR PROXIMAL Ocorrem desde a cabega do fémur até aproximadamente aos cinco centimetros
(ANCA) distais em relagdo ao pequeno trocanter (Nolla e Rozadilla, 2004).

Ocorre no tergo superior do 0sso e envolve normalmente a diafise na regido do colo
UMERO PROXIMAL cirurgico ou os locais de inser¢do muscular (tuberosidades maior e menor) (Mostofi,
2006).

Ocorre na zona metafiso-epifisaria distal do radio, ou a menos de trés centimetros
da articulagao radio-carpica (Nolla e Rozadilla, 2004).
Colles: Smith:

RADIO DISTAL A porgao Ossea distal sofre o impacto A luxagdo do fragmento distal & palmar

e desloca-se posterior e lateralmente  (Nolla e Rozadilla, 2004).
(deformidade em “forma de garfo”)
(Nolla e Rozadilla, 2004).

Grau 0

Cunha Biconcava Esmagamento

Figura 2.2. - Classificagdo semi-quantitativa de Genant et al. (2013) das fraturas e/ou

deformagdes vertebrais. In Curate e colaboradores (2016) (adaptado).
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2.2.3. Morfometria no fémur

O osso vivo é uma estrutura dindmica que adapta continuamente as suas propriedades ao
stresse biomecanico que lhe é exigido (Frost, 2003). Assim, a forma e a estrutura dos ossos devem, de
algum modo, ajudar a determinar as forgas que atuam nesta regido (Gregory e Aspden, 2008). Alguns
estudos tém vindo a demonstrar que determinados aspetos da geometria do fémur, em particular, na
regido proximal, parecem estar associados a um aumento acrescido do risco de fratura na anca (ex.
Faulkner et al., 1993; Mourdo & Vasconcelos, 2001; Sievanen et al., 2007; Navega et al., 2013).

Com o objetivo de avaliar a geometria do fémur de forma a tentar entender melhor o seu papel
na ocorréncia de fraturas de fragilidade associadas a regido da anca, procedeu-se a realizagéo de um
conjunto de medidas morfométricas neste osso (Tabela 2.3.; Figura 2.3.).

As medigdes foram efetuadas (em milimetros) com o auxilio de uma craveira digital (+ 0,01 mm),
um transferidor, uma fita métrica, um compasso e uma tabua osteométrica, e, obtidas, preferencialmente,
a partir do fémur esquerdo, com excec¢ao dos casos em que este estava ausente ou mais danificado,

tendo-se utilizado o seu simétrico.

Tabela 2.3. - Medidas efetuadas para o estudo da morfologia do

fémur descritas em Curate et al., 2017.

MEDIDAS

Comprimento Fisiolégico do Fémur (CFF)

Comprimento Mé&ximo do Fémur (CMF)

Comprimento Morfolégico do Colo do Fémur (CMCF)
Comprimento do Eixo do Colo Femoral (CECF)
Comprimento Biomecanico do Colo do Fémur (CBCF)
Angulo do Colo-Diafisario do Fémur (ACDF)

Altura do Colo Femoral (ACF)

Largura do Colo Femoral (LCF)

Didmetro Vertical da Cabega do Fémur (DVCF)

Largura da Cabega do Fémur (LCbF)

Diametro Antero-Posterior Subtrocantérico do Fémur (DAPSF)
Diametro Sagital Subtrocantérico do Fémur (DSSF)
Circunferéncia a Meio da Diafise do Fémur (CMDF)
Diametro Transversal a Meio da Diafise do Fémur (DTMDF)
Diametro Sagital a Meio da Diafise do Fémur (DSMDF)
Largura Epicondilar do Fémur (LEF)
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Figura 2.3. - Esquema representativo de algumas das
medi¢des efetuadas no fémur. CMCF - Comprimento
Morfoldgico do Colo do Fémur; CECF — Comprimento do Eixo
do Colo Femoral; CBCF — Comprimento Biomecanico do Colo
do Fémur; ACDF — Angulo do Colo-Diafisario do Fémur; ACF
— Altura do Colo Femoral; DVCF - Didmetro Vertical da
Cabeca do Fémur; DSSF - Didmetro Sagital Subtrocantérico
do Fémur. Adaptado de Curate et al. (2017).

2.2.4. Radiogrametria

A imagiologia é uma das abordagens mais utilizadas no diagndstico de patologias associadas ao
esqueleto, quer em contexto clinico, quer em restos humanos arqueoldgicos. Utilizada ha mais de 100
anos em mumias egipcias, a radiografia convencional continua a ser o0 método visual mais importante na
descrigao e diagnostico da doenga em paleopatologia (Ortner, 2003; Mays, 2008). Esta técnica, consiste
na emissao, por um gerador, de radiagao eletromagnética de um determinado comprimento de onda
(raios-X) que é transmitida através de um objeto/espécime, neste caso, 0 0sso. Parte dessa radiagéo
incidente é absorvida (determinada pela densidade e composigéo do espécime em questao) e a restante
é transmitida para um detetor. O padréo de radiacdo transmitido, € entdo convertido numa imagem que,
atualmente, ¢ digital. A imagem produzida surge como um “negativo” do filme radiografico convencional
(Lovell, 2008).
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Desde a descoberta das imagens radiograficas no final do século XIX, muitas técnicas aliadas
aos raios-X foram desenvolvidas e com aplicabilidade a paleopatologia (Mays, 2008). Por exemplo, é
possivel 0 uso da imagem radiografica para obter dados quantitativos sobre o0 osso cortical, recorrendo
a andlise da imagem num software de computador (Mays, 2008). Esta técnica, que permite efetuar
medigdes do osso cortical em ossos tubulares a partir de radiografias é designada de radiogrametria
(Ives & Brickley, 2004).

Introduzida na clinica em 1960 (Barnett & Nordin, 1960) aplicada a radiografias da méo, a
radiogrametria tem vindo a ser utilizada em restos humanos arqueolégicos para estudar a perda de osso
cortical e aceder a prevaléncia da osteoporose no passado (lves & Brickley, 2004). Embora tenham
surgido novos métodos que se tornaram mais usuais na area da clinica, como é o caso da DXA (Dual X-
Ray Absorptiometry) (Rosholm et al, 2001), a radiogrametria apresenta vantagens no estudo
antropoldgico, como o facto de possiveis alteragdes diagenéticas serem mais facilmente detetaveis, ja
que a contaminacéo fisica do interior do osso por particulas do solo pode ocorrer e afetar potencialmente
as leituras de densidade (Mays et al., 1998). Além disso, antes do uso difundido de técnicas como a DXA,
a radiogrametria era comummente usada em investigacOes clinicas e, portanto, dados de individuos
modernos poderdo estar disponiveis para consulta (Brickley & Agarwal, 2003). Em contrapartida, a
semelhanca dos restantes métodos, a radiogrametria também tem as suas limitagdes. Destaca-se o erro
inter-observador, que pode representar um problema se varios investigadores fizerem uso de critérios
diferentes para definir a margem endosteal na medicéo da largura do canal medular (Dequeker, 1976;
Ives & Brickley, 2004). Mais recentemente, o desenvolvimento do DXR (Digital X-Ray Radiogrammetry)
torna 0 método mais preciso, pois combina os principios da radiogrametria classica com a analise digital
de imagens, com um software que localiza automaticamente trés regides de interesse no 2°, 3° e 4°
metacarpicos. Embora o DXR ainda nao tenha sido utilizado em estudos paleopatolégicos (Curate, 2014),
uma vez que tem aplicabilidade ao nivel da clinica (ex. Boonen et al., 2005; Ozgakar et al., 2005; Bach-
Mortensen et al., 2006; Mentzel et al., 2006; Kalvesten et al., 2016; Wilczek et al., 2017), constitui uma
alternativa ao DXA.

Neste estudo, recorreu-se a técnica da radiogrametria classica para o estudo dos parametros
corticais dos 0ssos, sendo radiografado o segundo metacérpico. Este osso tem sido selecionado para
andlise, quer em investigacdes clinicas (Virtama & Helela, 1969; Meema & Meema, 1987), como
paleopatolédgicas (ex. Ekenman et al., 1995; Mays, 1996, 2000, 2001; Lazenby, 1998; Rewekant, 2001;
Glencross & Agarwal, 2011). A facilidade em ser posicionado de forma a mimetizar a sua posicéo original
em individuos vivos, a sua diafise relativamente circular (Mays, 1996) e a propenséo para ser preservado
em contexto arqueoldgico (Lazenby, 1998), pesaram na decisao de eleger o segundo metacarpico como
o elemento osteoldgico a ser utilizado neste estudo. As radiografias foram realizadas no Servigo de

28



Imagiologia do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC), com recurso ao sistema
radiografico de digitalizacéo direta (obtencao imediata da imagem no computador) Senographe DS (GE
Healthcare®)(Figura 2.4.), a uma distancia focal de 65 cm, em norma antero-posterior e cujos parametros
radiolégicos variaram entre 29-32 kV e 12-36 mA/s, de acordo com as caracteristicas dos 0ssos (ver

Apéndice I).

Figura 2.4. - Sistema radiografico de digitalizagdo direta -

Senographe DS (GE Healthcare®) - e posicionamento dos

segundos metacarpicos radiografados em norma antero-posterior.

A perda de osso cortical pode ser identificada através do aumento da largura da cavidade
medular em relagdo a largura total do 0sso, 0 que representa um afinamento das paredes corticais (Ives
& Brickley, 2004). O indice cortical (ICM) fornece a percentagem de largura do 0sso absorvida pelo cortex
(Brickley & Agarwal, 2003) através de duas medidas fundamentais obtidas a partir da radiografia: LTD —
Largura Total da Diafise e LCM — Largura do Canal Medular (Brickley & Agarwal, 2003); e com a aplicagéo

da seguinte férmula:

LTD — LCM

ICM = ( D ) X 100

Assim, para a analise radiogramétrica, distinguem-se as seguintes etapas fundamentais:
obtengdo da imagem radiografica total do osso, calculo do seu comprimento méaximo, medicdo das
espessuras corticais a meio da diafise (Figura 2.5.) e calculo do ICM com a aplicagéo da respetiva
formula.
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As medicdes (em milimetros) foram efetuadas utilizando o software MicroDicom Viewer 2.9.2

(MicroDicom) e segundo os critérios recomendados por Meema & Meema (1987).

LCM LTD

Figura 2.5. - Espessuras corticais avaliadas: LCM -
Largura do Canal Medular (a azul); LTD - Largura Total
da Diafise (a vermelho) e respetiva localizagdo no
segundo metacarpico (pertencente ao individuo SJA 1,
sexo feminino, classe etéria lll, radiografado em norma

antero-posterior). Adaptado de Curate (2011).

2.2.5. Estimativa do erro de medida

Neste estudo avaliou-se a preciséo dos dados obtidos a partir da mensuragéo das radiografias
dos segundos metacarpicos. Foram efetuadas duas medi¢des a LTD e LCM, realizadas em tempos
diferentes e em condigbes comparaveis pela mesma observadora, a uma amostra de 30 individuos. A
partir dos dois conjuntos de medigdes, foi avaliado o erro intra-observador através do calculo do ETM
(erro técnico de medida). Uma vez que foram efetuadas duas medigdes, o ETM pode ser definido através

da seguinte férmula:

ETM = |&22
2N

em que D representa a diferenga entre a primeira e a segunda medigdo e N o numero de individuos
mensurados (Weinberg et al., 2005).

O valor absoluto do ETM foi transposto para ETMr (erro técnico de medida relativo), que
corresponde a média total da variavel em estudo e assim expresso em percentagem. Assim, o ETMr
obtém-se dividindo o ETM pelo valor médio da variavel avaliada e multiplicando o resultado por 100. A
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uma menor percentagem do ETMr encontra-se associada uma maior precisdo (Weinberg et al., 2005),
de tal modo que valores de medidas associados a uma percentagem acima de 5% seréo considerados

imprecisos neste trabalho.

2.2.6. Andlise estatistica

A andlise estatistica dos dados obtidos foi realizada com recurso ao software IBM® SPSS®
(Statistical Package for the Social Sciences). Para as variaveis em estudo, foram estimadas a respetiva
estatistica descritiva, médias de grupo, desvio padrdo e intervalos de confianga a 95%. A
homogeneidade de variancias foi testada através do teste de Levene. Quando se tratava de comparar
médias de amostras independentes de dois grupos utilizou-se o teste t-student e em alternativa o teste
nao paramétrico de Mann-Whitney, quando os pressupostos do teste paramétrico ndo se verificavam
(quando os dados nédo obedeciam a uma distribuicdo normal). Por outro lado, quando o propdsito era
comparar mais que dois grupos (ex., diferencas entre classes etarias em cada sexo), recorreu-se ao teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis, sempre que os pressupostos do teste paramétrico one-way ANOVA
nao se verificavam. A quantificagcdo da relagéo entre duas variaveis foi analisada através da aplicagao
do coeficiente de correlagdo de Pearson. O teste exato de Fisher foi aplicado para analisar se a
distribuicdo observada dos elementos das amostras pelas diferentes classes da varidvel era aleatoria
(ex., distribui¢do das fraturas pelos sexos).

Para os testes estatisticos acima referidos, valores de p resultantes (significancia) inferiores a
0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Note-se que devido ao pequeno tamanho das amostras optou-se por analisar os trés sitios

arqueologicos em conjunto.
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3. Resultados






3.1. Erro Intra-Observador

De modo a averiguar a precisdo dos dados obtidos calculou-se o erro intra-observador. Os
valores do ETMr apresentados na tabela 3.1 sugerem que as medigdes obtidas a partir das radiografias
dos segundos metacarpicos foram realizadas com um grau aceitavel de rigor e precisao, com um ETMr
inferior a 5%. O erro foi maior na medigé@o da LCM, tal como era esperado (Curate, 2011; Curate et al.,

2019), visto que a identificagdo da margem endosteal € mais complicada.

Tabela 3.1. - Valores do ETM e ETMr intra-
observador para as medidas LTD e LCM

obtidas a partir das radiografias aos Il MTC.

Medidas II
ETM ETMr N
MTC
LTD 0,13 0,07% 30
LCM 0,11 2,8% 30

3.2. Analise radiogramétrica

De um modo geral, ap6s a analise dos valores médios dos Il MTC, pode dizer-se que estes
apresentam um comportamento semelhante em cada variavel (CM; CA; LTD; LCM e ICM) relativamente
ao sexo dos individuos amostrados. Ainda que a LTD apresente um valor médio inferior no sexo feminino
(x = 7,7;d.p.= 0,6) ao correspondente no sexo masculino (x = 8,4;d.p = 0,8) com o valor de
p mais proximo do nivel de significancia (Student's t = -4,942; p = 0,065), as diferengas entre sexos nao
chegam a ser estatisticamente significativas. O mesmo é observado para as restantes variaveis
representadas na Tabela 3.2.; embora os valores médios sejam sempre inferiores no sexo feminino

comparativamente ao sexo masculino, essas diferengas nao séo significativas.

Tabela 3.2. - Estatistica descritiva para as medidas do Il MTC em ambos os sexos; Sdo Jodo de Aimedina (SJA), Convento
de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Feminino Masculino Student’s t test
Medidas

x DP 95% IC N x DP 95% IC N t sig.
CM 62,7 3,9 61,4 -64,1 34 69,3 3,5 68,3 -70,3 53 -8,217 0,922
CA 60,2 3,6 58,9 - 61,5 34 66,4 4,0 65,3-67,5 53 -7,338 0,370
LTD 7,7 0,6 74-79 34 8,4 0,8 8,2-8,7 53 -4,942 0,065
LCM 3,8 0,8 3,5-4,0 34 4,1 0,9 3,8-4,3 53 -1,463 0,367
ICM 50,9 9,1 47,7 -54,0 34 52,8 8,6 50,4 - 55,1 53 -0,980 0,371

DP: desvio padrao; 95% IC: intervalo de confianca a 95%; t: valor do teste-t; sig.: significancia.
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As varigveis LTD, LCM e ICM variam de forma diversa com o incremento etério e em ambos o0s
sexos (Tabelas 3.3. € 3.4.).

Na amostra total do sexo feminino, tanto os valores médios da variavel LCM (x = 3,0; x =
3,9; x = 3,8) como do ICM (k¥ = 57,0; x = 49,1; x = 51,1) variam de forma inconstante com o
aumento etario, ndo apresentando diferencas estatisticamente significativas entre as diferentes classes
etarias. Por outro lado, os valores de LTD crescem com o aumento etario (x = 7,3; x = 7,6; X = 7,9),
mas também nao diferem significativamente entre classes etéarias distintas ( Kruskal — Wallis x* =
3,594; g.1.= 2; p = 0,166) (Tabela 3.2.).

No sexo masculino, os valores médios de LTD (X = 8,7; x = 8,3; ¥ = 8,5) variam de forma
irregular com o aumento da idade (a semelhanga do que acontece com LCM e ICM no sexo feminino) e
ndo existem diferencas significativas entre os grupos etarios (Kruskal — Wallis x* =
0,975;g.l.= 2;p = 0,614). Todavia, os valores médios das variaveis LCM e ICM sofrem um
aumento (x = 3,8;x = 4,0; x = 4,1) e um decréscimo (X = 55,0; x = 52,9;x = 52,2) com 0
incremento  etario, respetivamente. Ainda assim, também ndo s&o observadas diferencas
estatisticamente  significativas entre as classes etarias distintas ( Kruskal — Wallis x* =
0,488;g.1.= 2;p = 0,784 | (Kruskal — Wallis x* = 0,613; g.1.= 2;p = 0,736) (Tabela
3.3).

Tabela 3.3. - Estatistica descritiva para as medidas do [ MTC por classe etaria para o sexo feminino; So Jodo de Almedina
(SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

| 1l 1l Kruskal-Wallis Test

Medidas

x DP 95% IC N x DP 95% IC N x DP 95% IC N x? sig.
LTD 73 05 6,5-8,0 4 76 07 72-79 16 79 05 75-82 14 3,594 0,166
LCM 30 08 1,7-43 4 39 08 35-44 16 38 07 34-42 14 3,963 0,138
ICM 570 75 450-69,0 4 49,1 9,9 438-544 16 51,1 82 464-558 14 3,001 0,223

I: 18-29 anos; Il: 30-49 anos; lIl: +50 anos; DP: desvio padréo; 95% IC: intervalo de confianga a 95%; x2: valor do teste de Kruskal

Wallis; sig.: significancia

Tabela 3.4. - Estatistica descritiva para as medidas do Il MTC por classe etaria para o sexo masculino; Sdo Joéo de Aimedina

(SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

| 1l 1l Kruskal-Wallis Test

Medidas

x DP 95% IC N x DP 95% IC N x DP 95% IC N x? sig.
LTD 87 05 8,1-9,2 6 83 07 80-8,7 18 85 09 81-88 29 0,975 0,614
LCM 38 04 34-43 6 40 08 36-44 18 41 11 3,7-46 29 0,488 0,784
ICM 550 6,0 488-613 6 529 8,7 486-572 18 52,2 9,1 48,7-557 29 0,613 0,736

I: 18-29 anos; II: 30-49 anos; lIl: +50 anos; DP: desvio padréo; 95% IC: intervalo de confianca a 95%; x2: valor do teste de Kruskal

Wallis; sig.: significancia
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3.2. Geometria do fémur

Os dados da geometria do fémur também foram comparados de acordo com o sexo. De um
modo geral, verificou-se que os valores médios das medidas geométricas do fémur para o sexo
masculino sdo superiores aos correspondentes do sexo feminino. Contudo, apenas as variaveis CMCF
( @ x=364;d.p.=37 e & x=391;d.p.=6,2; Student'st =—1,807; g.l.=
41,364; p = 0,013 ) e DIMDF ( @ x=267d.p.=29 e & x=290;d.p.=
1,8; Student’s t = —2,720; g.l.= 19,766; p = 0,024) apresentam valores médios

discrepantes estatisticamente significativos (Tabela 3.5.).

Tabela 3.5. - Estatistica descritiva para as medidas do fémur em ambos os sexos; Sdo Jodo de Almedina (SJA), Convento

de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Feminino Masculino Student’s t test

Medidas

x DP 95% IC N x DP 95% IC N t sig.

CFF 409,7 29,4 393,4 - 425,9 15 443,4 16,9 435,5-451,2 20 -4,286 0,128
CMF 412,7 29,3 396,5 —429,0 15 446,4 17,1 438,3 —-454,4 20 -4,268 0,164
CMCF 36,4 3,7 34,5-38,2 18 39,1 6,2 36,6 —41,6 26 -1,807 0,013
CECF 87,4 4.4 85,1-89,6 17 98,6 51 96,7 — 100,6 29  -7,592 0,895
CBCF 75,4 5,0 72,7-178,0 16 84,8 5,0 82,8 -86,8 26  -5,980 0,510
ACDF 123,6 2,8 122,1 - 125,0 17 124,0 4,4 122,3 - 125,7 28 -0,343 0,733
ACF 28,2 2,2 27,1 -29,2 21 32,9 2,2 32,1-33,7 32 -7,579 0,853
LCF 25,0 2,7 23,8 -26,3 21 29,4 3,3 28,2 -30,6 32 5,038 0,293
DVCF 41,2 2,4 39,9-425 16 47,1 2,6 46,1 -48,2 25 -7,353 0,769
LCbF 40,1 2,0 38,9-41,3 14 46,3 2,1 45,4 — 47,2 23 -8,674 0,998
DAPSF 25,4 2,3 24,5 -26,3 30 27,9 31 27,0-28,9 43 -3,757 0,185
DSSF 28,4 2,2 27,6 - 29,3 30 31,2 2,3 30,5-31,9 43 -5,210 0,514
CMDF 81,1 6,1 77,5-84,6 14 89,3 4,4 87,2-91,3 20 -4,526 0,080
DTMDF 26,7 2,9 25,0-28,3 14 29,0 1,8 28,2 -29,8 21 -2,720 0,024
DSMDF 24,7 1,7 23,7 -25,7 14 26,9 1,6 26,2 -27,7 21 -3,905 0,739
LEF 71,3 4,2 68,4 —74,1 11 80,9 3,2 79,4 -82,3 21 -7,163 0,684

DP: desvio padrao; 95% IC: intervalo de confianca a 95%; t: valor do teste-t; sig.: significancia.

3.3. Fraturas vertebrais

As fraturas de compresséo vertebral constituem as unicas fraturas observadas nos grupos em
estudo que se inserem no ambito das fraturas osteoporéticas. A forma mais vulgar de fratura vertebral
foi em cunha e a severidade das deformagdes varia entre os graus 1 e 3 (Figuras 3.1. e 3.2.). Ndo houve

qualquer registo de fraturas de Colles ou das regides proximais do mero e do fémur.
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Na amostra, hd uma prevaléncia total de 19,6% (10/51) de fraturas de compresséo vertebral, das
quais 25,0% (4/16) pertencem ao sexo feminino e 17,1% (6/35) ao sexo masculino (Tabela 3.6.). E
possivel observar que a frequéncia de individuos com fraturas vertebrais € superior no sexo feminino
comparativamente ao sexo masculino, apesar deste ultimo apresentar uma maior representatividade na
amostra total relativamente ao primeiro. Ainda assim, as diferencas no padrao fraturario entre sexos néo

sao significativas (Fisher p = 1,000).

Figura 3.1. - Fratura vertebral de grau 3 em cunha; individuo do sexo

masculino, classe etaria Il (SJA).

Figura 3.2 - Fratura vertebral de grau 2 em cunha; individuo do sexo

masculino, classe etaria Il (CVPA).
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Tabela 3.6. - Frequéncia das fraturas de compresséo vertebral por sexo: Sao Jodo de Aimedina (SJA), Convento de S.

Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Feminino Masculino Total
% N % N % N
Sem fratura 75,0 12 82,9 29 80,4 41
Com fratura 25,0 4 17,1 6 19,6 10
Total 100,0 16 100,0 35 100,0 51

A prevaléncia de fraturas vertebrais de acordo com a idade parece ser diferente em ambos os
sexos e encontra-se representada nas tabelas 3.7. e 3.8. . No sexo feminino, os individuos com fratura
vertebral pertencem exclusivamente as classes etarias abaixo dos 50 anos [I: 1/2 (50%); II: 3/9 (33,3%)],
ndo tendo sido observadas fraturas nos individuos mais velhos. E de notar o registo de um individuo com
fratura na classe etaria mais jovem. Contrariamente, a prevaléncia de fraturas vertebrais no sexo
masculino recai mais sobre os individuos das classes Il (30-49 anos) e Ill (mais de 50 anos), com uma
prevaléncia de 20,0% (3/15) e 21,4% (3/14) respetivamente, ndo havendo registo de fraturas em
individuos com idade a morte abaixo dos 30 anos. Contudo, de um modo geral, a idade n&o influencia
significativamente a prevaléncia fraturaria em nenhum dos sexos (Feminino: Fisher F=3,644; p=0,199 /
Masculino: Fisher F=0,925; p=0,696).

Tabela 3.7. - Frequéncia das fraturas de compressao vertebral por classe etaria para o sexo feminino: S&o Jodo de Almedina

(SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

| Il 1 Total
% N % N % N % N
Sem fratura 50,0 1 66,7 6 100,0 5 75,0 12
Com fratura 50,0 1 33,3 3 0 0 25,0 4
Total 100,0 2 100,0 9 100,0 5 100,0 16

I: 18-29 anos; Il: 30-49 anos; Ill: +50 anos.
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Tabela 3.8. - Frequéncia das fraturas de compressao vertebral por classe etaria para 0 sexo masculino: S&o Joao de Aimedina

(SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Il 11l Total
% N % N % N % N
Sem fratura 100,0 6 80,0 12 78,6 11 82,9 29
Com fratura 0 0 20,0 3 21,4 3 17,1 6
Total 100,0 6 100,0 15 100,0 14 100,0 35

I: 18-29 anos; Il: 30-49 anos; Ill: +50 anos.

Tabela 3.9. - Estatistica descritiva para as medidas do fémur em relagéo aos individuos do sexo feminino sem e com
fraturas de compressao vertebral; Sao Jodo de Aimedina (SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-

a-Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Sem Fratura Com Fratura Mann-Whitney

Medidas

x DP 95% IC N x DP 95% IC N z sig.

CFF 4152 30,3 3959-434,4 12 387,7 93 3646-4107 3 -1,732 0,083
CMF 417,8 30,4 398,5-437,2 12 3923 11,1 3649-4198 3  -1,588 0,112
CMCF 37,4 3,5 35,3-39,4 14 32,9 1,9 29,8 -36,0 4 -2,249 0,025
CECF 88,3 4,2 85,9 -90,7 14 83,0 1,7 78,7-873 3 -1903 0,057
CBCF 76,5 4,8 73,6 -79,4 13 70,1 2,5 64,4-76,9 3 -1830 0,067
ACDF 123,9 2,5 122,4 - 125,3 14 122,3 45 111,1-1335 3 -0,771 0,441
ACF 28,3 2,3 27,1-29,5 17 27,4 1,8 24,5-30,3 4 -0,724 0,469
LCF 25,1 2,9 23,6 — 26,5 17 25,0 1,8 22,1-27,9 4 -0,180 0,857
DVCF 41,3 2,5 39,8-42,8 13 40,7 2,5 34,4 -46,9 3 -0,205 0,837
LCbF 40,1 2,0 38,8-41,4 12 40,0 2,8 14,6 - 65,4 2 -0,094 0,925
DAPSF 25,3 2,4 24,4 -26,3 26 25,8 2,1 22,5-29,0 4 -0,527 0,599
DSSF 28,7 1,9 27,9-29,5 26 26,9 3,6 21,1-32,6 4 -0625 0,532
CMDF 82,5 5,8 78,6 — 86,5 11 75,7 4,2 65,3 -86,0 3 -1736 0,083
DTMDF 27,0 3,0 25,1 -29,0 11 25,3 2,5 19,1-31,6 3  -1,098 0,272
DSMDF 25,2 15 24,2 — 26,2 11 23,0 1,7 18,7 -27,3 3 -1,738 0,082
LEF 72,1 34 69,3-74,9 8 69,2 6,3 53,4-84,9 3 -0,308 0,758

DP: desvio padrao; 95% IC: intervalo de confianca a 95%; Z: valor do teste Mann-Whitney; sig.: significancia.

De um modo geral, € possivel observar pelas tabelas 3.9. e 3.10., que as medidas do fémur sao,
em média, superiores no sexo masculino comparativamente aos valores correspondentes no sexo

feminino, quer em individuos com ou sem fratura.

Verificou-se que, geralmente, em ambos os sexos, as medidas geométricas do fémur
apresentam dimensGes menores aquando da presenca de, pelo menos, uma fratura vertebral. No

entanto, ndo sdo verificadas diferencas significativas do ponto de vista estatistico. O comprimento
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morfolégico do colo do fémur (CMCF) constitui uma excegao no sexo feminino, mostrando diferengas
significativas ~ (sem fratura: x = 37,4;d.p.= 3,5 com fratura: x = 32,9;d.p.= 1,9)
(Mann-Whitney Z = -2,249; p = 0,025). Os dados apontam no sentido desta medida ser inferior em

mulheres com fraturas vertebrais.

Tabela 3.10. - Estatistica descritiva para as medidas do fémur em relagdo aos individuos do sexo masculino sem e com
fraturas de compressao vertebral; Sdo Jodo de Almedina (SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-

Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Sem Fratura Com Fratura Mann-Whitney

Medidas
x DP 95% IC N x DP 95% IC N Z sig.
CFF 444.4 17,5 435,7 —453,1 18 434,0 1,4 421,3 - 446,7 2 -1,009 0,313
CMF 447,5 17,7 438,7 — 456,3 18 436,0 2,8 410,6 — 461,4 2 -0,946 0,344
CMCF 39,5 6,2 36,9-42,1 24 33,5 3,5 1,7-65,3 2 -1,449 0,147
CECF 99,0 53 96,8 — 101,2 25 96,3 3,8 90,2 -102,3 4  -1,082 0,279
CBCF 85,4 4,9 83,3-87,5 23 80,3 31 72,7-87,9 3  -1,853 0,064
ACDF 123,7 4.4 121,9-125,6 24 125,8 49 117,9-133,6 4 -1,191 0,234
ACF 32,9 2,3 32,0-33,8 28 32,7 1,8 29,8-355 4 -0431 0,667
LCF 29,1 2,9 28,0 - 30,2 28 31,8 5,6 22,9 -40,6 4  -0.833 0,405
DVCF 46,9 2,4 45,8 — 48,0 21 48,5 3,3 43,2-53,8 4 -0,900 0,368
LCbF 46,1 1,9 45,2 - 46,9 20 48,0 3,5 39,4 - 56,6 3 -0,833 0,405
DAPSF 27,8 3,0 26,8 — 28,8 37 28,4 3,8 243-32,4 6 -0,106 0,916
DSSF 31,0 2,2 30,3-31,7 37 32,7 2,3 30,2-35,1 6 -1,485 0,138
CMDF 89,4 4,6 87,1-91,7 18 88,0 2,8 62,6 —113,4 2 -0,633 0,527
DTMDF 29,1 1,7 28,3 -30,0 19 28,1 2,8 3,3-52,8 2 -0,729 0,466
DSMDF 26,9 1,7 26,1-27,7 19 27,5 0,7 21,1 -33,9 2 -0,612 0,540
LEF 81,0 3,2 79,5-82,6 20 77,5 1 -1,327 0,184

DP: desvio padrao; 95% IC: intervalo de confianga a 95%; Z: valor do teste Mann-Whitney; sig.: significancia.

A semelhanga do que acontece com as medidas geométricas do fémur, também as medidas
radiogramétricas obtidas a partir dos segundos metacarpicos ndo parecem apresentar qualquer diferenca
estatisticamente significativa entre a LTD, LCM e o ICM e a ocorréncia de fraturas vertebrais em ambos
0s sexos (ver Tabelas 3.11. e 3.12.).
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Tabela 3.11. - Estatistica descritiva para as medidas do [ MTC em relagao aos individuos do sexo feminino sem e com

fraturas de compresséo vertebral; Sdo Jo&o de Almedina (SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-

Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Sem Fratura

Com Fratura

Mann-Whitney

Medidas
x DP 95% IC N x DP 95% IC N z sig.
LTD 7,7 0,6 75-79 30 7,3 0,5 6,5-8,0 4 -1,459 0,145
LCM 3,8 0,8 35-41 30 3,5 1,0 19-51 4 -0,894 0,371
ICM 50,8 8,8 47,5-54,1 30 51,7 12,1 32,4-71,0 4 -0,348 0,728

DP: desvio padrao; 95% IC: intervalo de confianga a 95%; Z: valor do teste Mann-Whitney; sig.: significancia.

Tabela 3.12. - Estatistica descritiva para as medidas do Il MTC em relagéo aos individuos do sexo masculino sem e com

fraturas de compresséo vertebral; Sdo Jodo de Almedina (SJA), Convento de S. Francisco — Santarém (CSF-S) e Cacela-a-

Velha (Pogo Antigo) (CVPA) (amostras agrupadas).

Sem Fratura

Com Fratura

Mann-Whitney

Medidas
x DP 95% IC N x DP 95% IC N z sig.
LTD 84 07 8,2-8,6 47 87 08 7,8-95 6 -0,471 0,638
LCM 40 09 3,7-43 47 43 10 32-54 6 -0,902 0,367
ICM 52,8 8,6 50,2 - 55,3 47 52,7 91 43,2-62,2 6 -0,197 0,844

DP: desvio padrao; 95% IC: intervalo de confianga a 95%; Z: valor do teste Mann-Whitney; sig.: significancia.
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4. Discussao






4.1. Radiogrametria

As diferengas sexuais observadas nas medidas obtidas a partir dos metacarpicos (CM; CA; LTD;
LCM e ICM), embora néo sejam significativas do ponto de vista estatistico, surgem como resultado das
dissemelhangas de género nas dimensdes dos 0ssos e nos padrdes e taxas de perda 6ssea (Samuel et
al., 2009). Por norma, os homens possuem esqueletos maiores que as mulheres (Samuel et al., 2009)
e, de um modo geral, no presente estudo, o sexo masculino obteve valores absolutos superiores
comparativamente aos correspondentes do sexo feminino. Enquanto nas mulheres o estrogénio
produzido apos a puberdade inibe a formagéo 6ssea ao nivel do peridsteo e limita o didmetro do 0sso, 0
androgénio produzido nos homens aumenta a formagéo periosteal 6ssea potenciando o aumento do
didmetro (Seeman, 2003; 2008). Das trés medidas corticais, a LTD surge como aquela cuja diferenca
entre 0s sexos se encontra mais préxima do nivel de significancia. Resultados semelhantes foram obtidos
na amostra de Muge, nos quais se observaram diferencas significativas referentes a LTD entre sexos
nesta amostra proveniente do Mesolitico (Perinha, 2016; Umbelino, 2016). Outros trabalhos, quer com
populacdes modernas (e.g. Curate, 2005; Curate et al., 2018), quer arqueoldgicas (e.g. Dewey et al.,
1969; Mays, 1996; Mays et al., 1998; Glencross & Agarwal, 2011), também descrevem diferengas na
perda dssea cortical em ambos 0s sexos, mas néo so6 na LTD como também nos restantes parametros
corticais.

No entanto, a analise dos resultados obtidos permite depreender que o envelhecimento ndo
constitui um fator preponderante para as alteragdes corticais dsseas dos metacarpicos nesta amostra
que, tanto nos homens como nas mulheres, ndo foram significativas do ponto de vista estatistico. No
sexo feminino, o ICM apresenta uma diminui¢&o notdria dos valores absolutos até a faixa etaria Ill (a
partir dos 50 anos de idade), verificando-se ai um ligeiro aumento. Embora no sexo masculino se observe
também um decréscimo que se estende até acima dos 50 anos, essa diminuicdo é praticamente
impercetivel sendo os valores muito proximos entre si. Relativamente a LCM, os valores absolutos sofrem
um aumento tanto nas mulheres como nos homens, embora nas primeiras este padréo nao se estenda
até a classe etaria dos individuos mais velhos.

Tal como ja foi referido acima, por norma, 0os homens possuem esqueletos maiores que as
mulheres, logo, 0ssos com diametros superiores. No entanto, os individuos do sexo feminino desta
amostra parecem apresentar um aumento da LTD ao longo das classes etarias, que contrasta com
variagdes irregulares dos valores absolutos deste parametro para o sexo masculino. Ora, enquanto a
perda 6ssea endocortical contribui para a fragilidade 6ssea, a deposicdo de 0sso na superficie externa
(periosteal) que, consequentemente, conduz ao aumento da LTD, pode ser considerada uma resposta
adaptativa para manter a resisténcia a flexao (Szulc et al. 2006) quando ocorre perda dssea, ja que um
dos objetivos essenciais do processo de remodelagéo consiste em adaptar o esqueleto as necessidades
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exigidas em cada momento da vida (Datta et al., 2008; Pietschmann et al., 2009). Assim, 0 aumento da
LTD verificado nas mulheres da amostra, embora ndo sendo estatisticamente significativo, podera
funcionar como uma estratégia compensatéria de uma possivel perda 6ssea a nivel endocortical
associada ao envelhecimento, que nos homens ocorre de forma mais lenta devido a auséncia de um
processo fisioldgico por volta dos 50 anos de idade como a menopausa.

A auséncia de diferengas significativas entre géneros e nas modificagdes corticais 6sseas
associadas a idade pode ser explicada pelo numero limitado de individuos analisados. Ainda que as trés
amostras em estudo tenham sido agrupadas e analisadas estatisticamente como um todo, o reduzido
tamanho total da amostra pode ter condicionado o seu potencial estatistico.

Outra hipétese pode ser admitida — sugerir que a influéncia do esforgo fisico nestes individuos
ao longo da vida — bastante acentuado — pode ter “ofuscado’, isto é, desacelerado a perda 6ssea. Embora
tenha sido demonstrado que € dificil restaurar a massa 6ssea em individuos osteoporéticos através do
exercicio, a alta atividade fisica durante o crescimento pode aumentar a massa dssea e a continuagéo
desse nivel de atividade até a meia-idade pode diminuir a taxa de perda 6ssea (Ekenman et al., 1995).
Seria interessante realizar um estudo para comparagéo entre amostras rurais, urbanas e de ambiente
monastico (Holck, 2007), de modo a tentar excluir o papel do exercicio na “camuflagem” da perda 6ssea,
ja que as atividades desempenhadas nestes trés ambientes distintos provavelmente exigiriam diferentes
niveis de esforco fisico. Tal ndo foi possivel neste estudo, mais uma vez, devido ao reduzido nimero de
individuos.

Obviamente, poderia ainda supor-se que este seria 0 padrao existente na época das populagdes
em estudo e que as tendéncias apenas se alteraram nos ultimos anos. No entanto, esta hipotese nao é
valida, ndo s6 devido a existéncia de outros estudos no mesmo periodo cronoldgico a afirmar o contrario
(ex. Mays et al., 1996; Mays et al., 2006), como o numero limitado de individuos no presente estudo néo

permite tirar conclusdes fiaveis.

4.2. Geometria do fémur

Para além da perda de massa 6ssea e das alteragGes corticais que ocorrem como consequéncia
deste fenomeno, a resisténcia do fémur parece também ser influenciada pela sua geometria, em
particular da regido proximal (Faulkner et al., 1993; 2006; Flasenberg & Boonen, 2005). Os resultados
obtidos revelam, de um modo geral, valores médios absolutos superiores no sexo masculino
comparativamente ao sexo feminino. Tal ja era expectavel, pois como ja foi referido anteriormente, os
homens geralmente possuem esqueletos maiores. No entanto, essas diferengas entre géneros sé

apresentam valor estatistico significativo em dois parémetros: CMCF e DTMDF.
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Embora os valores médios geralmente apresentem dimensdes inferiores em ambos 0s sexos na
presenca de, pelo menos, uma fratura vertebral, sé se verificaram diferengas significativas no CMCF no
sexo feminino, corroborando a hipétese de que mulheres com fraturas vertebrais apresentam um colo do
fémur menos comprido. No entanto, ndo parecem existir evidéncias, nem paleopatolégicas nem clinicas,
de que exista qualquer relagéo entre as fraturas vertebrais e o comprimento morfoldgico do colo do fémur.
Posto isto, o facto de existirem diferencas significativas entre estas duas variaveis podera, mais uma vez,
estar relacionado com o numero limitado de individuos na amostra que enviesou os resultados, ndo
sendo, por isso, possivel tirar qualquer ilacdo relativamente a relacdo do CMCF com a prevaléncia de
fraturas vertebrais nas mulheres. Mais estudos e com um nimero mais representativo de individuos

seriam necessarios para avaliar esta relacgao.

4.3. Fraturas vertebrais

No presente estudo as fraturas vertebrais constituem as unicas fraturas registadas nos individuos
amostrados e que podem ser consideradas fraturas de fragilidade. No seu estudo em Wharram Percy,
Mays (2006) também n&o registou qualquer outro tipo de fratura osteopordtica, observando apenas a
compressao dos corpos vertebrais, considerando que tal se deveu a inexisténcia de individuos mais
velhos na sua amostra. No entanto, este facto ndo é verificado no presente estudo, ja que a classe etaria
Il é aquela que apresenta maior representatividade. Ressalve-se, contudo, que a classe etaria Il € muito
ampla, e na verdade ndo sabemos se é aqui composta realmente por individuos idosos (com mais de 70
anos) ou por individuos com idades mais proximas dos 50 anos. Por exemplo, Curate (2011) refere que,
nas mulheres, qualquer diferenga na categoria etaria Ill é dificil de interpretar, devido a juncdo de
mulheres peri- € pds-menopausicas na mesma classe etaria.

Na amostra, 0 sexo feminino registou uma prevaléncia de 25,0% de fraturas de compresséo nos
corpos vertebrais comparativamente a 17,1% registado no sexo masculino, uma diferenga néo
significativa em termos estatisticos. Ora, no geral, parece bem estabelecido que a prevaléncia das
fraturas vertebrais aumenta com a idade e é superior no sexo feminino, sobretudo apds a menopausa
(Nolla & Rozadilla, 2004). Contudo, dentro dos 25,0%, ndo houve qualquer registo de fraturas vertebrais
em mulheres com idade a morte acima dos 50 anos, ao contrario do que era expectavel inicialmente,
tendo em conta que é por volta desta idade que ocorre a menopausa. Por outro lado, foi registado um
evento fraturante numa mulher pertencente a classe etaria | (18-29 anos). Uma vez que quase todas as
fraturas séo consequéncia direta de algum evento traumatico, nao seria correto atribuir a ocorréncia de
todas a influéncia da osteoporose, sobretudo em idade precoce. Traumatismos de alta energia

resultantes de acidentes, processos patoldgicos e a ocupagao profissional, constituem possiveis causas
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para as fraturas vertebrais observadas em individuos de classe etaria mais jovem (Melton Il et al., 1997;
Curate et al., 2011). Na Idade Média, as mulheres realizariam muitas tarefas centradas no lar, atividades
artesanais e juntar-se-iam frequentemente aos homens no trabalho agricola (Mays, 1996),
desempenhando um esforgo fisico superior a maioria das mulheres da atualidade, o que aumentaria a
hipétese de sofrerem fraturas vertebrais em idade pré-menopausica. No sexo masculino, as fraturas
observadas recaem mais sobre os individuos das classes etarias Il (30-49 anos) e Il (mais de 50 anos),
com percentagens de 20,0% e 21,4% respetivamente. Posto isto, de um modo geral, pode dizer-se que
nesta amostra ndo se verificou uma influéncia significativa da idade na prevaléncia de fraturas vertebrais
compressivas em ambos 0S Sexos.

Além dos habituais inconvenientes nas investigagdes arqueoldgicas, sendo exemplos a ma
preservacdo 6ssea ou a dificuldade em estimar a idade a morte em individuos mais velhos, existem
limitagdes exclusivas das interpretagdes das fraturas em populagdes arqueoldgicas. Enquanto o estagio
de cura fornece uma estimativa de quando uma fratura recente ocorreu em relagéo a idade da morte,
uma fratura mais antiga e bem cicatrizada nao pode ser atribuida a uma idade de ocorréncia (Judd &
Roberts, 1998). Além disso, o cut-off preconizado por Genant et al., 1993 e aceite por Curate e
colaboradores (2014) para diagnosticar as fraturas de grau minimo, demarca, obviamente, um espago
algo arbitrario de diagndstico, podendo tratar-se apenas de variagdes anatomicas ou associadas a outras
patologias degenerativas, limitando de certo modo a identificagdo de verdadeiras fraturas de compresséo
vertebral (Curate, 2011).

Procurou-se ainda verificar a existéncia de uma relagao entre as medidas radiogramétricas dos
segundos metacarpicos e a ocorréncia de fraturas vertebrais compressivas em ambos os sexos. Nos
homens, os valores médios da LCM e da LTD aumentam nos individuos com fratura. Este facto é
consistente com uma massa 0ssea inferior em individuos que ja sofreram, pelo menos, um evento
fraturario e o surgimento do mecanismo compensatério referido anteriormente, como o potencial aumento
das dimensdes externas do segundo metacarpico de modo a colmatar a perda 6ssea endocortical.
Consequentemente, embora praticamente impercetivel, o ICM diminui. Embora fosse expectavel um
padrdo idéntico, mas mais acentuado no sexo feminino, isso néo se verifica e a maioria dos valores varia
de forma irregular. Uma vez mais, ndo foram detetadas diferengas estatisticamente significativas para
nenhum dos sexos, 0 que acentua novamente a necessidade de aumentar o numero de individuos

analisados.
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4.4. Comparagao entre estudos

As séries osteoldgicas de S&o Joao de Almedina, Convento de Sao Francisco e Cacela-a-Velha,
ja deram origem e diversas publicagdes cientificas, dissertagdes de mestrado e doutoramento, tendo ja
sido alvo de diversos estudos paleopatoldgicos, paleobioldgicos e historicos (ex. Cunha, 1994; Ramalho,
1999; Curate, 2003/04; Luxton, 2015). Todavia, sé no ano de 2012 foi realizado o primeiro estudo de
analise da perda 6ssea numa tese de mestrado com recurso a técnica de DXA (Ferreira, 2012). Os
resultados obtidos ndo permitiram tracar um padrédo da perda dssea nestas amostras medievais
portuguesas, a semelhanga do que ocorre no presente estudo. Tal como no estudo de Ferreira (2012),
também os valores médios dos parametros radiogramétricos ndo séo significativos e apresentam muitas
vezes inconsisténcias, existindo casos em que os valores aumentam até a classe etaria Il diminuindo de
seguida na lll e vice-versa. Embora no presente estudo as trés séries fossem estudadas como um todo,
de modo a constituir uma Unica amostra e dessa forma tentar compensar o reduzido nimero de
individuos, os resultados foram idénticos — n&o sendo verificadas diferengas significativas nem entre
sexos nem entre classes etarias e a frequéncia de fraturas de compresséo vertebral também néo se
correlaciona com o aumento da idade a morte e nem com os parametros radiogramétricos / diminui¢éo
da massa 6ssea. Também Ekenman (1995), numa investigagado realizada em amostras arqueologicas
medievais de Estocolmo, obteve resultados semelhantes, observando valores mais elevados de

densidade mineral 6ssea em classes etarias mais velhas comparativamente as mais novas.
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5. Consideracoes finais







O objetivo fundamental deste trabalho consistiu na compreensdo dos padrdes seculares de
perda de massa 6ssea nas populagdes histdricas portuguesas, através do estudo de uma amostra
osteoldgica medieval. Com recurso a técnica de radiogrametria do segundo metacarpico, a anélise da
geometria femoral e ao registo de fraturas de fragilidade, este estudo, que incluiu individuos pertencentes
a trés populagdes distintas: Sdo Joao de Almedina, Convento de Séo Francisco (Santarém) e Cacela-a-
Velha, assentou no pressuposto de que existiam diferengas no padrao de perda de massa 6ssea entre
sexos (mais acentuada no sexo feminino) e que essas diferengas seriam particularmente notérias com o
envelhecimento (sobretudo na fase pds-menopéausica nas mulheres).

Na verdade, os resultados obtidos a partir da radiogrametria, embora sem valor estatisticamente
significativo, levam a crer que existam algumas diferengas entre sexos nas dimensdes dos 0ssos, mas
nao na perda 6ssea. Todos os paréametros radiogramétricos apresentam valores superiores no sexo
masculino comparativamente ao feminino, o que mostra que o dimorfismo sexual existe e deve ser tido
em consideragdo neste tipo de estudos. No entanto, no que concerne aos padrdes e taxas de perda
dssea associados ao envelhecimento, os resultados sao inconclusivos. Os mesmos parametros, quando
analisados ao longo das classes etarias revelam, de um modo geral, inconsisténcias, verificando-se
situagdes como o aumento da LCM no sexo feminino até a classe etaria Il e a sua diminuicao na classe
etaria lll. Parece, no entanto, rebuscado concluir que o envelhecimento ndo tem qualquer influéncia na
perda de massa dssea nesta amostra e que esta também nao difere entre os sexos, tendo em conta que
o tamanho da amostra ndo permite retirar conclusdes fiaveis a partir dos resultados obtidos.

Relativamente ao registo de fraturas, as Unicas observadas e que podem inserir-se nas fraturas
de fragilidade sao as fraturas de compressao vertebral. N&o houve qualquer registo de fraturas na anca,
no Umero proximal ou no antebrago. Também n&o se verificaram diferencas significativas na prevaléncia
das fraturas vertebrais entre sexos nem o seu aumento com a idade, particularmente apds os 50 anos.
Contrariamente, foi registado um evento fraturante numa mulher jovem (18-29 anos), que nédo tem
necessariamente que ser justificado como consequéncia direta de uma perda 6ssea numa idade precoce.
Algum evento traumatico de alta energia associado a um acidente, a um processo patolégico ou como
resultado da ocupagao profissional constituem causas possiveis.

Por fim, o presente estudo apresenta algumas limitagdes a nivel metodologico sobretudo pelo
reduzido nimero de individuos amostrados, como jé foi referido anteriormente. E importante prosseguir
com este tipo de estudos, com uma amostragem mais significativa, inclusive noutros contextos
cronologicos de modo a complementar os estudos j& existentes e tentar tracar as tendéncias

epidemioldgicas desta condigdo nas sociedades portuguesas do passado.
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Apéndice | - Exemplo de radiografia dos segundos metacarpicos para medigao no

software MicroDicom Viewer 2.9.2.
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