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Massa óssea cortical e fraturas de fragilidade na 
Coleção de Esqueletos Identificados do séc. XXI

Cortical bone mass and fragility fractures in the 21st 
century Identified Skeletal Collection

Andreia Perinha1a*, Catarina Nogueira1b*, Cláudia Umbelino1,2,4c, Ana Maria 
Silva1,2,5,6d, Eugénia Cunha1,3,6e, Francisco Curate1,2,3,4f 

Resumo A osteoporose é uma patologia 

metabólica óssea com maior incidência nas 

mulheres pós-menopáusicas e nas camadas 

mais idosas das populações atuais. Caracte-

riza-se pelo decréscimo da massa e da resis-

tência ósseas, com aumento subsequente 

do risco de fratura. No presente trabalho, 

propõe-se, como objetivo principal, a com-

preensão dos padrões epidemiológicos da 

perda de massa óssea cortical numa amostra 

de indivíduos pertencente à Coleção de Es-

queletos Identificados do século XXI (CEI/XXI) 

e da sua relação com as fraturas de fragilida-

de. Foram analisados 136 indivíduos { =68; 
= 68} pertencentes à CEI/XXI. Para a avalia-

ção da perda de massa óssea procedeu-se à 

análise radiogramétrica do 2.º metacárpico. 

Verificou-se também a presença/ausência de 

Abstract Osteoporosis is a metabolic bone 

disease with greater incidence in postmeno-

pausal women and the elderly from both sex-

es in present-day populations. It is character-

ized by a decline of bone mass and strength, 

resulting in an increased risk of fracture. The 

main purpose of this article is to assess the 

epidemiological patterns of cortical bone 

loss from the 21st century identified skeletal 

collection (CEI/XXI) and its relation with fra-

gility fractures. Therefore, 136 individuals { = 

68; =68} from the CEI/XXI were studied. 

Cortical bone loss was evaluated through ra-

diogrammetric analysis at the second meta-

carpal. Skeletal fragility fractures (vertebrae, 

hip, distal radius and proximal humerus) were 

also evaluated. The results suggest that bone 

mass loss is directly related with aging, be-
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Introdução

A osteoporose, definida como uma 
doença metabólica de fragilidade esque-
lética, atribuída ao decréscimo da massa 
óssea e à deterioração da microarquitec-
tura do tecido ósseo, aumenta o risco de 
fratura (Consensus Development Confe-
rence, 1993; Iñiguez-Ariza e Clarke, 2015). 
A osteoporose constitui um grave pro-
blema de saúde pública que afeta sobre-
tudo mulheres pós-menopáusicas, bem 
como o segmento geriátrico da popula-
ção, independentemente do sexo (NIH, 
2001; Holroyd et al., 2008). Esta doença 
metabólica é, provavelmente, a patolo-
gia com maior incidência nos idosos das 
sociedades atuais (Guglielmi et al., 2011). 
A perda patológica de massa óssea é as-
sintomática e o seu impacto clínico ra-
dica nas complicações que lhe estão as-

sociadas, particularmente as fraturas da 
anca, do rádio distal, do úmero proximal 
e da compressão dos corpos vertebrais 
(Curate, 2014). 

A fragilidade óssea é muitas vezes 
considerada um problema próprio das 
sociedades contemporâneas. Não obs-
tante, um corpo volumoso de estudos em 
bioarqueologia e paleopatologia sugere 
que esta asserção é incorreta, fornecen-
do ainda informações relevantes sobre 
a sua evolução ao longo do tempo em 
diversos contextos culturais (Curate et al., 
2013; Curate, 2014; Umbelino et al., 2016) 
e traduzindo a complexidade causal das 
alterações do tecido ósseo (Brickley, 2002; 
Agarwal et al., 2004; Brickley e Ives, 2008). 

A osteoporose não afeta apenas o 
compartimento trabecular. A maior ex-
posição do osso trabecular aos proces-
sos de remodelação relaciona-se com a 

fraturas de fragilidade (anca, úmero proximal, 

rádio distal e corpo vertebral). Os resultados 

obtidos sugerem que a perda de massa óssea 

está intimamente relacionada com o enve-

lhecimento, sobretudo no sexo feminino. As 

fraturas de fragilidade são mais comuns nos 

indivíduos femininos e a idade aparenta ser 

um fator de risco para a sua ocorrência, con-

trariamente ao que acontece nos indivíduos 

masculinos.

Palavras-Chave: Osteoporose; perda óssea; 

radiogrametria; fraturas osteoporóticas; pa-

leopatologia.

ing more intense in females. In contrast to 

females, the aging process does not seem to 

be a risk factor to the occurrence of fractures 

in males.

Keywords: Osteoporosis; bone loss; radio-

grammetry; osteoporotic fractures; paleopa-

thology.
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sua maior área de superfície, no entanto, 
esta representa apenas 20% do volume 
da matriz óssea (Seeman, 2013). Assim, é 
igualmente necessária uma avaliação da 
ação do osso cortical sobre a estabilidade 
e resistências ósseas, uma vez que este 
tem uma influência importante sobre a 
reação aos impactos externos e sobre o 
risco de fratura (Holzer et al., 2009). Ape-
sar da perda de osso cortical ser mais len-
ta, este compartimento ósseo equivale a 
80% do volume esquelético, causando 
uma perda de osso comparativamente 
semelhante à perda de osso trabecular 
nos primeiros anos após a menopausa e 
superior após os 60 anos de idade (Ze-
baze et al., 2010; Seeman, 2013). Desse 
modo, a avaliação dos padrões de perda 
de osso cortical e a sua associação com 
as fraturas de fragilidade é relevante. 

No presente estudo, pretende-se 
avaliar e interpretar a fragilidade óssea 
cortical no segundo metacárpico (II MTC) 
de uma amostra da Coleção de Esquele-
tos Identificados do séc. XXI (Ferreira et 
al., 2014) e analisar as suas relações com 
a idade à morte e o sexo dos indivíduos 
estudados, assim como com o risco de 
fratura. Os dados obtidos nesta amostra 
poderão servir como referência para es-
tudos de massa óssea cortical em popu-
lações arqueológicas.

Materiais e Métodos 

A Coleção de Esqueletos Identifica-
dos do séc. XXI (CEI/XXI), alojada no La-
boratório de Antropologia Forense da 

Universidade de Coimbra, é composta 
por indivíduos que faleceram no final 
do século XX e início do século XXI e, de 
acordo com a última publicação, conta-
va com cerca de 159 indivíduos (Ferreira 
et al., 2014). No entanto, a coleção tem 
vindo a ser enriquecida, contando atual-
mente com cerca de 300 indivíduos. 

Para cada um dos indivíduos, exis-
tem dados biográficos como o nome, 
a idade à morte, o sexo e a nacionali-
dade (Ferreira et al., 2014). A amostra 
selecionada compreende um total de 
136 indivíduos ( =68; =68), com ida-
des compreendidas entre os 25 e os 
99 anos ( =80,41, DP=12,25; =71,68, 
DP=17,31) (Tabela 1). Todos os indiví-
duos nasceram entre 1896 e 1982 e 
morreram entre 1982 e 2009. 

A radiogrametria quantifica a ampli-
tude do osso cortical em ossos tubulares 
(Brickley e Agarwal, 2003; Umbelino et al., 
2016) e, embora seja ineficaz para o diag-
nóstico da osteoporose, é útil para a avalia-
ção da perda de osso cortical (Mays, 2008; 
Curate, 2014). A radiogrametria conven-
cional foi aplicada preferencialmente ao 
II MTC esquerdo ccom o intuito de obter 
os seguintes parâmetros corticais: Largu-
ra Total da Diáfise [LTD], Largura do Canal 
Medular [LCM] e Índice de Massa Cortical 
[IMC] (Meema e Meema, 1987; Ives e Bri-
ckley, 2004). O IMC resulta da seguinte fór-
mula, seguindo Ives e Brickley (2004): 
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Tabela 1. Distribuição dos indivíduos da amostra da CEI/XXI pela sua classe etária e sexo.

Classe Etária N % N %

20–29 – – 3 4,4

30–39 1 1,5 4 5,9

40–49 1 1,5 1 1,5

50–59 2 3,0 2 3,0

60–69 8 11,7 12 17,6

70–79 8 11,7 21 30,9

80+ 48 70,6 25 36,8

Total 68 100 68 100

Tabela 2. Definição das fraturas osteoporóticas analisadas nas extremidades proximais do 
úmero (Mostofi, 2006) e do fémur e na extremidade distal do rádio (Nolla e Rozadilla, 2004; 
Curate, 2011; 2014).

DEFINIÇÃO DA FRATURA

Úmero Extremidade 
proximal

Terço superior do osso envolvendo normalmente a sua diáfise na 
região do colo cirúrgico ou os locais de inserção muscular, nomea-
damente as tuberosidades maior e menor

Fémur Extremidade 
Proximal

Podem ocorrer desde a cabeça do fémur até aproximadamente aos 
cinco centímetros distais em relação ao pequeno trocânter

Rádio Extremidade 
distal

Zona metáfiso-epifisária distal do rádio, ou a menos de três centí-
metros da articulação radiocárpica

Distinguem-se dois tipos de fraturas:

Colles

Porção óssea distal sofre o impacto e desloca-se posterior e late-
ralmente

Smith

Luxação do fragmento distal é palmar
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As radiografias foram obtidas com 

recurso ao sistema radiográfico digital 

(Senographe DS, da GE Healthcare), no 

Serviço de Imagiologia dos Hospitais da 

Universidade de Coimbra (distância focal 

de 50 cm em que as constantes foram Kv 

27-30 e mAseg 14–20, de acordo com as 

características dos ossos), e as medidas 

foram realizadas e obtidas no programa 

Centricity DICOM Viewer 3.1.1 (GE Health- 

care). 

Observou-se macroscopicamente a 

presença/ausência de fraturas osteopo-

róticas (i.e., de fragilidade) na zona distal 

do rádio, nas zonas proximais do fémur 

e do úmero (Tabela 2) e na coluna ver-

tebral. Para cada fratura identificada, 

foram assinalados o osso afetado, a sua 

lateralidade, a posição e o tipo de fratura 

sofrida. 

Na observação de possíveis fraturas 

vertebrais de compressão do corpo ver-

tebral, aplicou-se uma avaliação semi-

quantitativa, representada classicamen-

te pelo método de Genant et al. (1993) 

modificado por Curate et al. (2016) para 

o uso em amostras esqueléticas. 

A estatística descritiva, incluindo 

médias de grupo, desvios-padrão (DP) e 

intervalos de confiança (IC) de 95%, foi 

estimada para cada variável em estudo. 

Para confirmar a normalidade da distri-

buição das variáveis quantitativas recor-

reu-se ao achatamento (Sk) e à assime-

tria (Ku). Deste modo, perante valores de 

|Sk|<3 e |Ku|<7, assumiu-se não existir 

uma violação grave da normalidade (Kli-

ne, 2010). Para testar a homocedastici-

dade da variância, foi utilizado o teste de 

Levene. Para a comparação de médias 

de amostras independentes de dois gru-

pos, recorreu-se ao teste t-student. Para 

a comparação de mais de duas médias, 

utilizou-se o teste Anova one-way, sendo 

que, ao concluir-se a rejeição da hipóte-

se nula, se aplicou o teste post-hoc com 

correção de Bonferroni. Para a quantifi-

cação da associação de duas variáveis 

(e.g., LCM e idade à morte), aplicou-se 

o coeficiente de correlação de Pearson. 

Para avaliar se a distribuição observada 

dos elementos das amostras pelas dife-

rentes classes da variável era aleatória, 

aplicou-se o teste exato de Fisher. Para 

variáveis do tipo dicotómico, como as 

fraturas de fragilidade, procedeu-se à es-

tatística univariada e à regressão logísti-

ca. Valores de p menores ou iguais a 0,05 

foram considerados estatisticamente 

significativos.

A amostra selecionada foi analisada 

em duas observações distintas de modo 

a estimar o erro intraobservador. Para o 

cálculo do erro interobservador, foram 

analisados 25 esqueletos pela observa-

dora CN. O erro de medida foi estimado 

pelo ETM relativo (ETMr). Aos valores 

menores do ETMr, associa-se uma maior 

precisão das mensurações (Weinberg et 

al., 2005); assim, valores de medidas abai-

xo dos 5% foram considerados precisos. 

A análise estatística foi realizada com re-

curso ao software IBM® SPSS® 20.0 (Statis-

tical Package for the Social Sciences).
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Resultados 

Erro intra e interobservador

De modo a aferir a precisão dos da-
dos obtidos, calculou-se o erro intra e in-
terobservador. Na Tabela 3, encontram-
-se descritos os valores do ETMr intra e 
interobservador das mensurações obti-
das nas radiografias do II MTC. No pre-
sente trabalho, os valores de ETMr intra 
e interobservador são aceitáveis para to-
das as medidas. 

Massa óssea cortical

Os parâmetros corticais do II MTC 
apresentam padrões distintos de acor-
do com o sexo. Desse modo, o valor 
médio da LCM não é significativamente 
diferente entre os sexos (t[134]=1,606, 
p=0,111; =4,77, DP=1,03 e =4,47, 
DP=1,14). Tal não acontece com a LTD, 
em que o sexo feminino apresenta valo-
res inferiores (x=7,47, DP=0,67) ao sexo 
masculino (x=8,22, DP=0,81), sendo a 
média significativamente diferente en-
tre os sexos (t[134]=5,954, p<0,001). O 
ICM apresenta também valores médios 

significativamente diferentes entre os 
sexos ( =36,36, DP=11,60 e =45,94, 
DP=10,99; t[134]=4,942, p<0,001). 

Existe uma correlação positiva en-
tre os valores da LCM e a idade à data 
da morte, sendo que esta é mais for-
te no sexo feminino (Pearson: r=0,596, 
p<0,001) do que no sexo masculino 
(Pearson: r=0,329, p=0,006). O mesmo 
não é verificável para a LTD, em que ape-
nas o sexo feminino manifesta uma as-
sociação média com o avanço da idade 
(Pearson: r=0,261, p=0,03), inexistente 
no sexo masculino (Pearson: r=0,106, 
p=0,388). O valor do índice cortical varia 
negativamente face à idade em ambos 
os sexos, embora na amostra do sexo 
feminino a associação seja mais eviden-
te (Pearson: r=0,609, p<0,001) do que 
no sexo masculino (Pearson: r=0,388, 
p=0,001). A estatística descritiva é suma-
rizada nas Tabelas 4 a 6.

Fraturas de fragilidade

A prevalência de fraturas osteoporóti-
cas na presente amostra é de 26,0% (IC de 
95%: 19,0%–34,0% [36/136]). O sexo femi-
nino apresenta maior prevalência de fra-

Tabela 3. Valores de ETMr intra e interobservadores para as medidas da largura total da diáfise 
(LTD) e da largura do canal medular (LCM) do II MTC.

ETMR

INTRAOBSERVADOR INTEROBSERVADOR

LTD 1,50% 4,00%

LCM 3,50% 3,00%
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turas osteoporóticas do que o sexo mas-
culino ( : 32,4%, IC de 95%: 21–44 [22/68]; 

20,6%, IC de 95%: 11–31 [14/68]) e essa 
diferença é marginalmente significativa 

(3,116, p=0,078). A estatística descritiva 
encontra-se discriminada na Tabela 7.

A idade à morte é maior nos indiví-
duos com fratura de fragilidade, mas a 

Table 4. Valores médios da largura do canal medular (LCM) dos II MTC de acordo com o sexo e 

classe etária na amostra da CEI/XXI analisada

Classe 
Etária Média (mm) DP IC de 95% N Média 

(mm) DP IC de 95% N

20–29 - - - - 2,92 0,45 1,82–4,03 3

30–39 1,18 - - 1 4,97 2,38 1,18–8,75 4

40–49 3,80 - - 1 2,54 - - 1

50–59 3,78 0,14 2,50–5,05 2 4,41 0,44 0,48–8,35 2

60–69 3,90 0,82 3,21–4,59 8 3,97 0,83 3,44–4,50 12

70–79 4,48 1,10 3,56–5,41 8 4,50 1,05 4,02–4,98 21

80+ 5,10 0,81 4,86–5,33 48 4,87 0,92 4,50–5,25 25

Total 4,77 1,03 4,52–5,02 68 4,47 1,14 4,20–4,75 68

Tabela 5. Valores médios da largura total da diáfise (LTD) nos II MTC de acordo com o sexo e 

classe etária na amostra da CEI/XXI analisada.

Classe 
Etária Média (mm) DP IC de 95% N Média 

(mm) DP IC de 95% N

20–29 - - - - 7,91 0,76 6,02–9,80 3

30–39 6,91 - - 1 8,67 1,07 6,97-10,37 4

40–49 6,03 - - 1 7,87 - - 1

50–59 7,68 0,83 0,24–15,11 2 7,50 1,17 2,99–17,98 2

60–69 7,10 0,60 6,60–7,60 8 8,21 0,62 7,83–8,61 12

70–79 7,33 0,80 6,67–7,99 8 8,05 0,91 7,64–8,47 21

80+ 7,59 0,60 7,42–7,76 48 8,40 0,74 8,13–8,69 25

Total 7,47 0,66 7,31–7,63 68 8,21 0,81 8,03–8,41 68

DP=desvio padrão; IC=intervalo de confiança

DP=desvio padrão; IC=intervalo de confiança
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diferença é significativa apenas no gru-

po feminino ( : t[56]=3,388, p=0,001; : 

t[66]=0,625, p=0,534). As mulheres com 

fratura têm uma idade à morte média de 

85,5 anos (DP=3,67), enquanto as sem 

fratura apresentam uma média de idade 

de 77,98 anos (DP=14,09). Nos homens 

com fratura, a idade à morte média é de 

74,00 anos (DP=15,24) e de 71,07 anos 

(DP=17,89) nos homens sem fratura.

A prevalência de indivíduos multi-

fraturados (com pelo menos duas fra-

turas de fragilidade) é de 2,9% (IC de 

95%=0,7–6,3 [4/136]). A média de idade 

destes é de 77,50 anos (DP=13,33), valor 

etário superior ao apresentado por indi-

víduos sem qualquer tipo de fratura de 

fragilidade (x=74,17, DP=16,38). 

Na análise da prevalência de fraturas, 

também são notáveis as diferenças que 

os grupos de indivíduos fraturados e não 

fraturados apresentam para os parâme-

tros corticais analisados. Assim, a média 

dos valores da LCM são significativamen-

te maiores nos indivíduos com fraturas 

(x=5,13, DP=0,87) comparativamente 

aos indivíduos sem fraturas (x=4,44, 

DP=1,11; t[134]=3,343, p=0,01). O mes-

mo se verifica para a LTD, em que os indi-

víduos sem fratura têm um valor médio 

de 7,81 mm (DP=0,78) face aos 7,94 mm 

(DP=0,94) dos indivíduos com fraturas 

(t[134]=0,839, p=0,403). O índice corti-

cal do II MTC é significativamente me-

nor nos indivíduos fraturados (x=35,07, 

DP=10,10) do que nos indivíduos com 

fratura (x=43,26, DP=12,25; t[134]=3,557, 

p=0,010).

Utilizou-se a regressão logística (mé-

todo Forward:LR, Marôco, 2007) para 

delinear a ocorrência, em termos pro-

babilísticos, de fraturas de fragilidade, 

Tabela 6. Valores médios do índice cortical (ICM) dos II MTC de acordo com o sexo e classe 
etária na amostra da CEI/XXI analisada.

Classe 
Etária Média DP IC de 95% N Média DP IC de 95% N

20–29 - - - - 62,46 9,40 39,11–85,80 3

30–39 82,92 - - 1 44,63 21,40 10,58–78,69 4

40–49 36,98 - - 1 67,73 - - 1

50–59 50,57 3,49 19,24–81,89 2 40,90 3,35 10,79–71,01 2

60–69 45,35 8,41 38,32–52,38 8 51,96 8,47 46,58–57,35 12

70–79 39,51 9,07 31,93–47,09 8 44,58 8,77 40,59–48-57 21

80+ 32,77 9,24 30,09–35,45 48 41,95 9,11 38,19–45,71 25

Total 36,36 11,60 33,56–39,17 68 45,94 10,99 43,28–48,60 68

DP=desvio padrão; IC=intervalo de confiança
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avaliando-se a significância das variáveis 
“sexo”, “idade à morte”, “LTD”, “LCM” e “ICM”. 
Desse modo, afere-se que o valor do índi-
ce cortical do II MTC é o único a exercer 
um efeito significativo sobre a probabi-
lidade de os indivíduos apresentarem 
uma fratura de fragilidade (B

ICM
=0,932, 

Wald=11,433, p=0,001). Na análise espe-
cificada por sexos, o ICM parece exercer 
influência sobre a ocorrência de fraturas 
de fragilidade apenas na amostra femi-
nina (B

ICM
=0,915, Wald=7,190, p=0,007). 

Na amostra masculina, por seu lado, a 
probabilidade de ocorrência de fratura é 
influenciada significativamente pelo va-
lor da largura total da diáfise (B

LTD
=4,274, 

Wald=7,662, p=0,006).

Fraturas vertebrais

A prevalência de fraturas de com-
pressão do corpo vertebral é elevada 

(64,00%; IC de 95%=46–79 [22/34]). O 
sexo feminino, comparativamente ao 
sexo masculino, apresenta uma maior 
prevalência de fraturas nas vértebras 
(Tabela 8) ( : 20,9%; IC de 95%=10–31 
[14/67]; : 11,8%; IC de 95%=5–20 [8/68]) 
contudo, a diferença não é estatistica-
mente significativa (x=2,063, p=0,151). 

O oposto sucede com a média etária 
dos indivíduos femininos analisados, que 
revela ser um fator significativo na ocor-
rência de fraturas vertebrais (t[64]=2,989, 
p=0,04). As mulheres com fratura verte-
bral são, em média, significativamente 
mais velhas (x=85,21 anos, DP=3,89) 
do que as mulheres sem fratura no 
corpo vertebral (x=78,92, DP=13,37; 
t[64]=2,989, p=0,04). O mesmo não se 
verifica no sexo masculino (t[66]=0,597, 
p=0,552), visto que os indivíduos com 
fraturas vertebrais não são, em média, 
significativamente mais velhos (x=75,13, 

Tabela 7. Prevalência de fraturas osteoporóticas (anca, rádio distal e vértebras) na amostra da 
CEI/XXI analisada, de acordo com o sexo e classe etária.

Classe Etária
% n N % n N

20–29 - - - 0,00 0 3

30–39 0,00 0 1 25,00 1 4

40–49 0,00 0 1 0,00 0 1

50–59 0,00 0 2 50,00 1 2

60–69 0,00 0 8 16,70 2 12

70–79 12,50 1 8 19,00 4 21

80+ 43,80 21 48 24,00 6 25

Total 32,35 22 68 20,60 14 68
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DP=18,87) do que os indivíduos sem fra-

turas vertebrais (x=71,22, DP=17,20). 

Na Tabela 9, encontram-se discrimi-

nados os valores médios das variáveis 

LTD, LCM e ICM em indivíduos com e 

sem fraturas vertebrais de acordo com 

o sexo. Os valores da LTD, embora não 

significativos (t[65]=1,116, p=0,259), são 

superiores em indivíduos femininos com 

fraturas por comparação com mulheres 

sem fraturas. O sexo masculino revela 

diferenças significativas entre indivíduos 

com e sem fraturas (t[66]=3,403, p=0,01). 

Os valores da LCM são estatisticamente 

diferentes em homens com e sem fra-

turas vertebrais (t[66]=2,568, p=0,013), 

sendo que os primeiros têm valores sig-

nificativamente maiores. No sexo femi-

nino não foram encontradas diferenças 

significativas (t[65]=1,552, p=0,125). 

Na amostra total, os valores do índice 

cortical do II MTC são significativamen-

te inferiores em indivíduos com fraturas 

(t[133]=2,374, p=0,019). Todavia, este 

padrão não se observa numa análise 

particularizada do sexo feminino ou do 

sexo masculino (t[65]=1,321, p=0,191 e 

t[66]=1,467, p=0,147, respetivamente). 

A vértebra L1 (29,4%, 5/17) foi a mais 

afetada, seguida da L5 (17,6%, 3/17). A 

deformação em cunha (72,7%, 16/22; Fi-

gura 1) é a mais prevalente, seguida da 

forma cuneiforme (22,1%; 5/22). Apenas 

uma vértebra se deformou de forma bi-

côncava (4,5%). As fraturas vertebrais de 

grau 2 são as mais frequentes (57,1%, 

12/21), seguidas pelas fraturas de grau 

3 (33,3%, 7/21; Figura 2). As fraturas de 

grau mínimo foram apenas duas (4,5%, 

2/21).

Tabela 8. Prevalência de fraturas de compressão do corpo vertebral na amostra da CEI/XXI 
analisada, de acordo com o sexo e classe etária.

Classe Etária
% n N % n N

20–29 - - - 0,00 0 3

30–39 0,00 0 1 25,00 1 4

40–49 0,00 0 1 0,00 0 1

50–59 0,00 0 2 0,00 0 2

60–69 0,00 0 8 8,33 1 12

70–79 12,50 1 8 4,76 1 21

80+ 27,08 13 47 20,0 5 25

Total 20,90 14 68 11,76 8 68
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Fraturas da anca

A prevalência de fraturas da anca é 

de 6,00% (IC de 95%=0–11 [2/34]). Os 

indivíduos afetados são todos do sexo 

feminino e com idade à morte superior 

a 80 anos (Tabela 10). 

Fraturas do rádio distal

A extremidade distal do rádio é o 
segundo local esquelético mais afetado 
por fraturas de fragilidade na presen-
te amostra (35,00%; IC de 95%=21–55 
[12/34]). Entre estas, foram observadas 
fraturas do tipo “Smith” em dois indiví-

Tabela 9. Valores médios das variáveis largura do canal medular (LCM), largura total da diáfise 
(LTD) e índice cortical (ICM) nos II MTC de acordo com o sexo em indivíduos com e sem fraturas 
de compressão do corpo vertebral de compressão do corpo vertebral. 

Total

Com 
Fratura
(n=14)

Sem 
fratura
(n=54)

Com 
Fratura
(n=8)

Sem 
fratura
(n=60)

Com 
Fratura
(n=22)

Sem 
Fratura
(n=114)

LTD x 7,64 7,42 9,06 8,11 8,16 7,78

(mm) DP 0,58 0,68 0,65 0,76 0,91 0,80

LCM x 5,14 4,67 5,40 4,35 5,24 4,49

(mm) DP 0,83 1,07 1,07 1,09 0,91 1,09

ICM
x 32,80 37,41 40,63 46,65 35,65 42,31

DP 8,54 12,24 9,63 11,05 9,54 35,65

Figura 1.   Fratura vertebral em cunha; Indivíduo do sexo masculino, 88 anos (CEI/XXI).
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Tabela 10.  Valores médios e respetivo desvio-padrão das variáveis largura do canal medular 
(LCM), largura total da diáfise (LTD) e índice cortical (ICM) do II MTC dos indivíduos com e sem 
fratura na anca.

LTD (mm) LCM (mm) ICM

x DP x DP x DP

Com Fratura (n=2) 7,04 1,07 5,29 0,13 24,12 9,78

Sem fratura (n=66) 7,47 0,65 4,77 1,05 36,56 11,51

Figura 2.   Fratura vertebral de grau 3 em cunha; Indivíduo do sexo masculino, 84 anos (CEI/XXI).

Figura 3.   Fratura de Smith no rádio esquerdo; Indivíduo do sexo feminino, 81 anos (CEI/XXI).

x =média; DP=desvio padrão
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Figura 4.   Fratura de Colles no rádio direito onde se visualiza um encurtamento no seu  com-
primento máximo (185 cm) comparativamente ao de lateralidade contrária (199 cm); Indivíduo 
do sexo feminino, 88 anos (CEI/XXI).

Tabela 11. Prevalência de fraturas na extremidade distal do rádio na amostra da CEI/XXI anali-
sada, de acordo com o sexo e classe etária.

Classe Etária
% n N % n N

20–29 0,00 0 0 0,00 0 3

30–39 0,00 0 1 25,00 0 4

40–49 0,00 0 1 0,00 0 1

50–59 0,00 0 2 0,00 0 2

60–69 0,00 0 8 0,00 0 12

70–79 0,00 0 8 9,50 2 21

80+ 23,68 9 38 4,00 1 25

Total 15,52 9 58 4,41 3 68

duos (16,7%; IC de 95%=0,0–42,8 [2/12]; 

ver Figura 3) e as restantes eram do tipo 

“Colles” (83,3%; IC de 95% IC=60–100 

[10/12]; Figura 4). A prevalência deste 

tipo de fratura é maior no sexo feminino 

do que no masculino (  13,4%; IC de 

95%=5 22 [9/58];  4,4%; IC de 95%= 

0-10 [3/65], ver Tabela 11).
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A Tabela 12 apresenta os valores 
médios das variáveis LTD, ICM e LCM do 
II MTC de acordo com o sexo em indiví-
duos com e sem fraturas na extremidade 
distal do rádio. 

Fraturas da extremidade proximal do úmero

Não foram observadas quaisquer fra-
turas na extremidade proximal do úmero.

Discussão

Os processos de senescência atuam 
sobre o organismo de forma complexa e 
variada, fomentando uma deterioração 
dos diversos órgãos, incluindo o esque-
leto (Rachner et al., 2011). Desse modo, 
os resultados obtidos interpretam-se no 
contexto geral das doenças gompertzia-
nas (Curate, 2011), isto é, doenças cróni-

cas que refletem as alterações degenera-
tivas associadas ao envelhecimento.

Os valores da LCM mostram uma cor-
relação positiva com a idade, com uma 
associação mais forte no sexo feminino. 
No que concerne à LTD, apenas as mu-
lheres apresentam uma correlação — 
positiva — com a idade. A expansão da 
cavidade medular com o aumento da 
idade, motivada pela perda de osso en-
dosteal, caracteriza o processo de fragi-
lidade óssea em ambos os sexos (Chen 
et al., 2010). A superfície endosteal alar-
ga mais rapidamente do que a superfí-
cie periosteal, o que resulta na perda de 
osso cortical (Dequeker, 1975; Szulc et 
al., 2006). A perda óssea afeta indivíduos 
de ambos os sexos a partir dos 30 anos 
de idade (Seeman, 2003) devido a uma 
menor deposição de osso do que aquele 
que é reabsorvido aquando da remode-

Tabela 12. Valores médios das variáveis largura do canal medular (LCM), largura total da diáfise 
(LTD) e índice cortical (ICM) do II MTC de acordo com o sexo em indivíduos com e sem fraturas 
na extremidade distal do rádio. 

Total

Sem 
fratura

(n=49)

Com  
Fratura

(n=9)

Sem 
fratura

(n=65)

Com 
Fratura

(n=3)

Sem  
Fratura

(n= 14)

Com 
Fratura

(n=12)

LTD

(mm)

x 7,51 7,22 8,19 8,81 7,87 7,62

DP 0,67 0,52 0,80 0,78 0,82 0,91

LCM

(mm)

x 4,72 5,04 4,42 5,39 4,57 5,13

DP 1,09 0,63 1,14 0,47 1,12 0,60

ICM
x 37,51 29,95 46,28 38,71 42,14 32,14

DP 11,69 9,32 11,13 2,45 12,17 8,94
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lação. Este desequilíbrio é a causa proxi-
mal de perda e deterioração da estrutura 
óssea (Seeman, 2013). 

Seria expectável que o sexo femi-
nino apresentasse valores na LCM sig-
nificativamente superiores aos do sexo 
masculino a partir dos 50 anos, visto 
ser esta a idade média em que ocorre a 
menopausa nas populações ocidentais 
(Wood, 1994). Este evento particular das 
mulheres é marcado por uma deficiên-
cia no estrogénio, que vai intensificar e 
acelerar o processo irreversível de per-
da óssea (Seeman, 2003). Na presente 
amostra, esta diferença não é aparente 
e está em consonância com estudos em 
que a análise do canal medular da ex-
tremidade proximal do fémur também 
expressou uma reabsorção endocortical 
superior mas não significativa no sexo 
feminino (Riggs et al., 2004). No entanto, 
é importante salientar que os indivíduos 
do sexo feminino possuem geralmente 
ossos de menores dimensões e, por con-
seguinte, valores totais da LCM também 
menores. Este aspeto remete para a im-
portância da análise da variação relativa 
dos valores da LCM a partir dos 50 anos, 
que revelam que o sexo feminino sofre 
um aumento de 30,77% na sua LCM face 
a um aumento de 22,67% no sexo mas-
culino (variação entre os 60 anos e a faixa 
etária acima dos 80 anos). Assim, é ver-
dade que a perda endosteal ocorre quer 
no sexo masculino, quer no feminino; no 
entanto, a “taxa” de perda óssea é muito 
mais elevada nas mulheres. Este padrão 
de perda óssea em ambos os sexos — 

mais intenso no sexo feminino devido 
à menopausa — foi também observado 
em populações arqueológicas, como em 
amostras dos concheiros de Muge, data-
da entre 8680–5080 cal BP (Umbelino et 
al., 2016), numa amostra romano-inglesa, 
com balizas cronológicas compreen-
didas entre 300 e 400 anos d.C. (Mays, 
2006) ou numa população romana, de 
300 anos d.C. (Cho e Stout, 2011). 

A largura total da diáfise funciona 
como indicadora indireta da aposição pe-
riosteal — esta pode compensar a perda 
óssea provocada pela reabsorção e per-
mite que a resistência do osso a flexões 
ou a forças compressivas se preserve 
(Duan et al., 2001; Seeman, 2008; Boux-
sein, 2013). Com o avançar da idade, este 
comportamento oposto nas superfícies 
ósseas culmina num aumento do diâme-
tro dos ossos longos mas numa menor 
espessura cortical (Seeman, 2002; 2008). 
Szulc et al. (2006) e Seeman (2008) con-
sideram que, no período perimenopáusi-
co, a reabsorção de osso cortical é mais 
intensa e, em concomitância, observa-se 
um decréscimo na deposição de osso no 
periósteo, acarretando o declínio das pro-
priedades estruturais do osso feminino. 
Pelo contrário, Ahlborg e colaboradores 
(2003) sugerem que a perda de massa ós-
sea continua apesar do aumento da de-
posição de osso na superfície periosteal, 
com consequente aumento da largura 
dos ossos. Esta reação do osso pode ser 
justificada, além da hipótese de ser um 
mecanismo de compensação para con-
tinuar a responder ao stress mecânico 
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exercido no esqueleto, pelo facto de o 
estrogénio ser um inibidor da formação 
óssea no periósteo (Gosman et al., 2011). 
Contudo, importa salientar que, mesmo 
com a aposição periosteal no sexo femi-
nino, a perda de osso cortical é bastante 
mais rápida do que no sexo masculino 
(Kalichman et al., 2008).

Apesar de o sexo masculino não re-
velar uma correlação entre os valores da 
LTD e a idade como os seus pares femi-
ninos, continua a apresentar os maiores 
valores totais. Tal está relacionado com 
o esqueleto maior e mais robusto e com 
a maior massa óssea no sexo masculino 
face ao sexo feminino, algo que não é 
alterado ao longo da vida (Riggs et al., 
2004). O desenvolvimento do esqueleto 
tem um maior período de maturação nos 
indivíduos masculinos. Para além disso, as 
hormonas sexuais masculinas estimulam 
a deposição de periósteo, fomentando o 
aumento da espessura do osso ao longo 
da vida. Por seu lado, no sexo feminino, a 
maturação cessa mais cedo e o estrogé-
nio inibe a formação de osso no periósteo 
(Martin, 2003; Seeman, 2003; 2008; Calle-
waer et al., 2010; Gosman et al., 2011). 

O índice cortical do II MTC, que per-
mite deduzir a massa cortical óssea e o 
risco para as fraturas de fragilidade (Haara 
et al., 2006), é significativamente maior 
no sexo masculino. A perda de massa 
óssea é um fenómeno fisiológico rela-
cionado com o envelhecimento e, desse 
modo, é expectável que ambos os sexos 
apresentem uma associação negativa en-
tre a idade e o IMC. Tal é observável nesta 

amostra, mas o declínio é mais evidente 
nas mulheres. Em amostras arqueológi-
cas, o padrão de perda óssea não é uni-
forme. Contudo, em algumas pesquisas 
obtiveram-se resultados semelhantes 
aos de populações modernas. São disso 
exemplo estudos como o de Mays et al. 
(1998) na aldeia de Wharram Percy, em 
Inglaterra, que mostra uma perda óssea 
relacionada com a idade mais precoce no 
sexo feminino, ou o da população Egípcia 
de 2687–2191 a.C. (Zaki et al., 2009) que 
refere uma perda óssea relacionada com 
a idade, entre outros (Mays, 2000; Cho e 
Stout, 2011; Glencross e Agarwal, 2011). 

A prevalência total de fraturas da 
amostra estudada é de 26,00%, sendo 
que a coluna vertebral é a zona mais afe-
tada, seguindo-se a extremidade distal do 
rádio. A prevalência de fraturas da anca é 
baixa e na região proximal do úmero não 
foi registada qualquer fratura. Foi encon-
trada uma diferença significativa entre a 
idade dos indivíduos com ossos fratura-
dos e não fraturados: os indivíduos com 
fratura de fragilidade são, em média, mais 
velhos. Os dados empíricos corroboram a 
noção de que o risco de sofrer uma fra-
tura de fragilidade aumenta exponencial-
mente com a idade (Holroyd et al., 2008; 
Åkesson, 2014; Piscitelli et al., 2014). Isso 
deve-se não apenas à perda de massa 
óssea, mas também à destruição da 
microestrutura trabecular, ao declínio 
das propriedades biomecânicas dos 
ossos e à maior probabilidade de quedas 
entre pessoas idosas (Holroyd et al., 2008; 
Åkesson, 2014). 
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A prevalência total de fraturas de fragi-
lidade é maior no sexo feminino, embora 
a diferença não seja significativa. Os dados 
obtidos em populações contemporâneas 
(e.g., Cummings e Melton III, 2002; Johnell 
e Kanis, 2006) encontram-se em sintonia 
com os resultados aqui apresentados. A 
maior suscetibilidade à fratura dos indi-
víduos femininos é atribuída ao dimorfis-
mo sexual consolidado durante a puber-
dade, face à ação das hormonas sexuais 
(Seeman, 2001; Gregory e Aspden, 2008), 
bem como às alterações hormonais a que 
estão sujeitas as mulheres após a meno-
pausa (Brickley, 2002). O sexo masculino 
não apresenta uma relação entre a idade 
mais avançada e a prevalência de fraturas, 
contrariamente ao sexo feminino. De fac-
to, o padrão de ocorrência de fraturas nos 
homens é diferente do que é observado 
nas mulheres (Oyen et al., 2010). Este pa-
drão é bimodal no sexo masculino, com 
um pico durante a adolescência, em que 
as fraturas sofridas estão relacionadas 
com a exposição a traumas de grande 
energia, e um segundo pico em idades 
mais avançadas, devido à diminuição da 
resistência óssea (Stini, 2003; Holroyd et 
al., 2008). Assim, a prevalência de fraturas 
observada nesta amostra encontra-se em 
consonância com estudos epidemiológi-
cos (Court-Brown e Caesar, 2006; Johnell 
e Kanis, 2006). 

Os valores do ICM são menores em 
indivíduos com ossos fraturados, o que 
é facilmente interpretável pelo facto de 
as fraturas serem resultado de uma força 
aplicada ao osso que excede a sua capa-

cidade de resistência (Silva, 2007). Assim, 
quanto menor a massa óssea, maior é o 
risco de desenvolver uma fratura (Nolla e 
Rozadilla, 2004) e um osso osteoporótico 
fratura quando a sua estrutura óssea fra-
cassa em suportar o peso e as forças nor-
mais sobre si exercidas (Grynpas, 2003). A 
regressão logística sugere que a presença 
de fraturas no sexo feminino é mais bem 
prevista pelo ICM, e no sexo masculino, 
somente pela largura total da diáfise.

As fraturas vertebrais são um traço 
distintivo da osteoporose (Guglielmi et 
al., 2011), sendo as fraturas mais comum-
mente associadas à perda de massa ós-
sea e à fragilidade do esqueleto (Schous-
boe, 2016). Em contextos arqueológicos, 
este é também o local esquelético mais 
afetado (Brickley, 2002; Curate, 2014; 
Umbelino et al., 2016). Na amostra estu-
dada, a região da coluna vertebral onde 
são encontradas as fraturas cinge-se às 
vértebras compreendidas entre a T6 e a 
L5. O padrão típico de fratura vertebral é 
encontrado nas junções da T7 e T8 e da 
T12 e L1 (Guglielmi et al., 2011). 

A extremidade distal do rádio é o se-
gundo local esquelético mais afetado, 
não mostrando diferenças entre sexos. 
Este tipo de fraturas afeta principalmen-
te as mulheres logo após a menopausa 
(Schulz, 2003), mas também idosos de 
ambos os sexos (Holroyd et al., 2008). 
As fraturas da anca foram observadas 
apenas em mulheres com uma idade à 
morte média de 90 anos. De facto, em 
populações modernas as fraturas da 
anca ocorrem sobretudo entre os 80 e os 



A
nd

re
ia

 P
er

in
ha

, C
at

ar
in

a 
N

og
ue

ira
, C

lá
ud

ia
 U

m
b

el
in

o,
 A

na
 M

ar
ia

 S
ilv

a,
 E

ug
én

ia
 C

un
ha

, F
ra

nc
is

co
 C

ur
at

e 

50

90 anos (Herrera et al., 2006; Johnell e Ka-
nis, 2006). Os indivíduos analisados não 
sofreram nenhuma fratura na região pro-
ximal do úmero, um local de risco para 
a ocorrência de fratura de fragilidade em 
idades mais avançadas (Strømsøe, 2004).

O ICM apresenta valores inferiores, 
quer nos indivíduos com fraturas na co-
luna, quer na extremidade distal do rádio, 
face aos indivíduos sem fraturas: este fe-
nómeno ocorre também em populações 
arqueológicas como foi revelado por 
Mays (2006) e Mays et al. (2006), estudos 
que corroboram também a sugestão de 
Curate et al. (2010; 2011) de que as fra-
turas de fragilidade são moderadamente 
comuns no registo arqueológico. 

Conclusão

A perda de massa óssea é multifato-
rial e, embora apresente padrões simila-
res em diferentes populações e períodos 
históricos, apresenta diferenças indivi-
duais e populacionais de acordo com fa-
tores genéticos, sociais, económicos ou 
ecológicos. Nesse sentido, o estudo de 
amostras antropológicas desempenha 
um papel relevante na criação de um 
panorama diacrónico da perda de massa 
óssea. Neste estudo, confirma-se que a 
perda de massa óssea é mais intensa no 
sexo feminino, bem como a associação 
da idade e da resistência óssea com o 
risco de fratura. Este trabalho apresenta 
algumas limitações, incluindo a nature-
za transversal dos dados e, sobretudo, a 
baixa representação na amostra de indi-

víduos com idade à morte inferior a 50 
anos. No futuro, é desejável a inclusão de 
indivíduos mais jovens na análise. 
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