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Múltiplas fraturas presentes num esqueleto de uma 
mulher idosa proveniente do cemitério dos Remédios, 
Évora

Multiple fractures present on a skeleton of an elderly 
woman from the Remédios cemetery, Évora

Cláudia Relvado1,2a*, Cheila Ribeiro3b, Teresa Fernandes1,2c

Resumo As lesões traumáticas encontram-se 

entre as condições mais observadas nos restos 

esqueléticos, podendo afetar o esqueleto 

de várias formas, sendo as fraturas as mais 

comuns. As lesões traumáticas podem ser 

intencionais ou acidentais. Algumas doenças, 

como é o caso da osteoporose, tornam o 

osso mais propenso a fraturas, uma vez que 

afetam o metabolismo ósseo, deixando os 

ossos fragilizados e suscetíveis a traumas de 

baixa energia. Este estudo apresenta um caso 

de politraumatismo observado numa mulher 

idosa de Évora, Portugal, que faleceu em 1988. 

O esqueleto foi analisado através de métodos 

macroscópicos, a olho nu, e radiológicos. 

Observaram-se fraturas nas costelas, vértebras, 

sacro, ilíaco direito, e fémur esquerdo, e ainda 

alterações morfológicas na anca direita e 

plataforma tibial esquerda. Todas as fraturas  

encontravam-se devidamente remodeladas, 

com tecido ósseo maduro, porém nem todas 

estavam correctamente alinhadas. apenas na 

Abstract Traumatic injuries are among the 

most common conditions in skeletal remains, 

affecting the skeleton in various ways, with 

fractures being the most prevalent. Traumatic 

injuries can be intentional or accidental. Some 

diseases, such as osteoporosis, make the bone 

more susceptible to fractures because they 

affect bone metabolism, leaving the bones 

fragile and susceptible to low energy traumas. 

This study presents a case of polytrauma 

observed in an elderly woman from Évora, 

Portugal, that died in 1988. The skeleton was 

analyzed by macroscopic and radiological 

methods. There were fractures in the ribs, 

vertebrae, sacrum, right iliac, and left femur, and 

morphological changes in the right hip and 

left tibial platform. All fractures were properly 

remodeled, with mature bone tissue, but not 

all were well aligned. Evidence of infection was 

only visible in a fracture in the left femur. One 

or more severe traumatic events, as well as the 

presence of osteoporosis, may be at the origin 

1 Departamento de Biologia, Universidade de Évora, Portugal.
2 CIAS — Centro de Investigação em Antropologia e Saúde, Universidade de Coimbra, Portugal.
3 Departamento de Ciências da Vida, Universidade de Coimbra, Portugal.
a orcid.org/0000-0003-2645-7300; b orcid.org/0000-0002-4688-4337; c orcid.org/0000-0003-1442-7825

* Author correspondente/Corresponding author: claudia.relvado@gmail.com

Antrop. Port. 2018, vol. 35: 57-68 • https://doi.org/10.14195/2182-7982_35_3

Artigo recebido: 14 de fevereiro de 2017 – Aceite: 04 de outubro de 2017/Received: February 14th  2017 – Accepted: October 4th 2017



C
lá

u
d

ia
 R

e
lv

ad
o

, C
h

e
ila

 R
ib

e
ir

o
, T

e
re

sa
 F

e
rn

an
d

e
s

58

Introdução

As lesões traumáticas encontram-

-se entre as condições mais observadas 

nos esqueletos, afetando o esqueleto de 

várias formas, das quais as fraturas são as 

mais comuns (Ortner, 2003). A sua etiolo-

gia inclui violência acidental ou intencio-

nal, práticas culturais ou terapêuticas, ou 

condições patológicas, que aumentam a 

vulnerabilidade do osso a stress biome-

cânico (Lovell, 1997; Larsen, 2002; Ortner, 

2003; Myszka et al., 2012). No trauma 

acidental, estão incluídas a maioria das 

fraturas e luxações, enquanto no trauma 

intencional contam-se, por exemplo, as 

intervenções cirúrgicas ou ferimentos de 

arma (Lovell, 1997).

O termo “fratura” é descrito como 

sendo uma descontinuidade ou quebra 

do tecido esquelético com ou sem lesão 

dos tecidos moles. Os tipos mais comuns 

de fraturas são em espiral, oblíquas ou de 

esmagamento, que podem resultar de 

traumatismo direto ou indireto (Lovell, 

1997; Aufderheide e Rodríguez-Martín, 

1998; Ortner, 2003). Designa-se trauma 

direto se a fratura ocorre no ponto de im-

pacto (o resultado pode ser uma fratura 

transversal, penetrante, cominutiva ou es-

magamento), enquanto no trauma indi-

reto a fratura ocorre numa zona diferente 

do ponto de impacto e conduz às fraturas 

oblíquas, em espiral, ramo verde, impacta-

das, explosão e avulsão (Lovell, 1997).

Assim que o trauma ocorre, o organis-

mo inicia o processo de reparação, que 

pode estender-se por vários anos, de-

pendendo de vários fatores como o tipo 

de osso afetado, a gravidade da lesão, o 

alinhamento dos segmentos, a idade e as 

condições nutricionais (Ortner, 2003; Wal-

dron, 2009). A reparação óssea é consti-

tuída por cinco processos, que vão da 

fractura  do fémur esquerdo foram observados 

indícios de infeção. Um ou mais eventos 

traumáticos graves, assim como a presença 

de osteoporose, podem estar na origem 

das lesões observadas. Apesar das lesões 

presentes, o indivíduo sobreviveu vários anos; 

contudo, o não alinhamento das fraturas e 

a presença de infeção sugerem ausência ou 

insuficiência de cuidados médicos. 

Palavras-chave: Paleopatologia; politrau-

matismo; osteoporose.

of the observed lesions. Despite the observed 

lesions, the individual survived several years 

after trauma however, non-alignment of the 

fractures and the presence of infection suggest 

absence or insufficiency of medical care.

Keywords: Paleopathology; polytraumatism; 

osteoporosis.
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formação do hematoma à remodelação 

passando pela proliferação celular, forma-

ção de calo e consolidação (Lovell, 1997).

Em caso de fratura, o sucesso do tra-

tamento depende da recolocação do 

osso na sua posição original e da imobi-

lização. As complicações que podem de-

correr das fraturas são diversas, podendo 

manifestar-se imediatamente ou passado 

vários anos. A morte é a consequência 

mais séria que pode decorrer deste tipo 

de lesão e resulta da perda de sangue 

ou danificação de algum órgão vital. As 

complicações mais comuns são: infe-

ções, necrose, deformação óssea, artrose 

de etiologia traumática e anquilose óssea 

(Lovell, 1997; Ortner, 2003; Waldron, 2009; 

Hofmann et al., 2010).

A localização das fraturas, o seu tipo 

e o grau de cicatrização podem dar infor-

mações sobre a sua etiologia, assim como 

sobre a existência e qualidade dos cui-

dados médicos ou até acerca do estado 

nutricional (Jurmain, 2001; Hofmann et al., 

2010; Van der Merwe et al., 2010; Myszka 

et al., 2012). Estas lesões fornecem tam-

bém informações valiosas sobre aspetos 

ocupacionais, comportamentais, socio-

culturais e até ambientais da vida dos 

indivíduos e das populações (Ortner e 

Putschar, 1981; Van der Merwe et al., 2010; 

Myszka et al., 2012).

Alguns indivíduos podem estar mais 

predispostos a fraturas através de uma 

condição patológica adjacente, como é 

o caso da osteoporose (OP) ou da doen-

ça óssea de Paget, que geram anomalias 

no processo de remodelação óssea, en-

fraquecendo o osso, tornando-o mais 

suscetível a fraturas (Domett e Tayles, 

2006). Atualmente as quedas são as prin-

cipais causas de trauma (Rogers, 1992 in 

Domett e Tayles, 2006).

A OP é uma condição patológica 

metabólica caracterizada pela perda da 

massa óssea, diminuindo a quantidade e 

a qualidade do osso, aumentando assim 

o risco de fratura (Consensus Develop-

ment Conference, 1993). É uma doença 

assintomática até ocorrer fratura, sendo 

as fraturas mais comuns as da anca, do 

rádio distal, das vértebras e úmero proxi-

mal, também designadas fraturas osteo-

poróticas ou de fragilidade (Aufderhei-

de e Rodríguez-Martín, 1998; Pina et al., 

2008; Curate et al., 2013). De etiologia 

multifatorial, a OP afeta principalmente 

mulheres pós-menopáusicas e idosos de 

ambos os sexos (Pina et al., 2008; Curate 

et al., 2013). A maioria das fraturas os-

teoporóticas ocorrem na Europa, sendo 

uma significante causa de morbilidade e 

mortalidade, particularmente em países 

desenvolvidos (Johnell e Kanis, 2006).

Os objetivos deste estudo são des-

crever e tentar determinar a possível 

etiologia e os cuidados médicos presta-

dos, através da análise macroscópica, a 

olho nu, e radiológica aos vários eventos 

traumáticos sofridos pelo indivíduo cujo 

esqueleto aqui se analisa.

Materiais e Métodos

O esqueleto usado neste estudo 

pertence à Coleção de Esqueletos Iden-
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tificados de Évora (CEIE), ao cuidado da 

Universidade de Évora. A coleção pro-

vém do cemitério dos Remédios (Évora) 

e é constituída por 201 indivíduos que 

morreram durante os séculos XIX e XX. 

Cada indivíduo mantém o seu termo de 

registo do cemitério, que contém algu-

mas informações como a idade à morte, 

sexo, nacionalidade, ocupação e, em al-

guns casos, a causa da morte.

O indivíduo em estudo (CEIE52) é do 

sexo feminino e morreu em 1988 com 76 

anos. O esqueleto encontra-se bastante 

completo e bem preservado.

Todos os ossos foram observados a 

olho nu e quando necessário recorreu-se 

ao auxílio de uma lupa para identificar e 

descrever as lesões. Sempre que se justi-

ficou, recorreu-se a exames radiológicos, 

tendo sido utilizado o sistema Mammo 

Diagnost UC (Philips) a 28kV e 25mA e 

placas Kodak Min-R. Para a descrição 

das lesões vertebrais, avaliação do tipo 

de fratura e sua severidade, utilizou-se o 

esquema semiquantitativo de Genant e 

colaboradores (1996). As indicações de 

Lovell (1997) foram utilizadas para a aná-

lise dos restantes eventos traumáticos. 

Resultados

O esqueleto em estudo apresentou, 

entre outras lesões, várias evidências 

traumáticas, assim como possíveis seque-

las das mesmas. Estas evidências estão lo-

calizadas no esqueleto axial e membros 

inferiores.

Costelas

A maioria das costelas estava presente, 

com as exceções da 11.ª costela direita e 

de três costelas esquerdas, a 1.ª, 7.ª e 12.ª 

Contudo, nem todas as costelas estavam 

completas, sendo que a extremidade es-

ternal estava destruída na maioria delas. 

Observaram-se fraturas nas costelas 

direitas números 7, 8, 9, 10 e 12. Todas 

estas costelas têm fratura na zona do 

ângulo e em todos os casos há remode-

lação, apresentando-se o tecido ósseo 

com um aspeto maduro. Na 8.ª, 9.ª e 10.ª 

costela, há evidentes calos ósseos, que 

conduzem ao seu espessamento em 

todas as suas faces. Na 7.ª e na 12.ª coste-

la, o calo é apenas visível nas faces pleu-

rais, na região inferior da 7.ª e na região 

superior da 12.ª. Estas fraturas localizam-

-se na mesma posição em todas as cos-

telas (Figura 1). Foi possível ainda registar 

fraturas no corpo das costelas números 

7 e 8 (Figura 1), também consolidadas, 

sem tecido ósseo imaturo, e com pre-

sença de calo ósseo, mais evidente nas 

respetivas faces ventrais. Também es-

tas fraturas das duas costelas contíguas 

apresentam a mesma localização. De no-

tar o diminuto tamanho da 10.ª costela, 

cuja terminação é bífida.

Vértebras

A coluna vertebral encontrava-se 

completa; porém, as vértebras da L2 à 

L5 encontravam-se parcialmente des-

truídas devido a fatores tafonómicos, 
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dificultando a observação da severidade 

das lesões. Apesar da densidade óssea 

não ter sido estimada, a destruição tafo-

nómica do osso esponjoso no corpo de 

algumas das vértebras permitiu observar 

que as trabéculas se encontravam espar-

samente distribuídas, sugerindo OP.

As vértebras cervicais e a primeira vér-

tebra torácica não têm quaisquer indícios 

de fraturas. Observaram-se fraturas bicôn-

cavas de grau 1 de severidade da T2 à T10, 

com a exceção da T8 que apresentava fra-

tura em cunha com o mesmo grau de se-

veridade; já a T12 apresentava fratura de 

esmagamento de grau 2 de severidade. 

Nas vértebras lombares foi possível obser-

var uma fratura de esmagamento de grau 

3 de severidade na L1 e fratura em cunha 

com grau 2 de severidade na L4 e L5. As 

vértebras T11, L2 e L3 não foram classi-

ficadas porque se encontravam muito 

destruídas tafonomicamente. Verificou-se 

que a T12 se encontrava afundada na L1 

(Figura 2). Estas lesões vertebrais origina-

ram uma cifose vertebral. 

Sacro

Apenas estavam presentes as primei-

ras 4 vértebras sagradas. Observou-se uma 

fratura horizontal entre a S1 e S2, remode-

lada e sem calo, levando a uma inflexão 

anterior a partir da S2, inclusive (Figura 3).

Pélvis

Ambos os coxais se encontravam 

presentes, mas com destruição tafonó-

Figura 1.  Face superior das costelas direitas números 7, 8, 9, 10 e 12, sequencialmente de cima 
para baixo. Observam-se fraturas (setas) no ângulo de todas as costelas presentes e no corpo 
das duas primeiras.
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mica no ramo púbico e no ramo isquiá-

tico. Apenas o coxal direito apresentava 

lesões traumáticas. 

O coxal direito apresentava uma fra-

tura oblíqua, com a linha da fratura da re-

gião média da chanfradura até ao meio 

da asa ilíaca, sendo mais visível na face 

dorsal. Observou-se uma justaposição da 

região superior à linha de fratura sobre a 

região inferior, esta fratura encontrava-se 

totalmente remodelada. 

Na face ventral da asa ilíaca, na região 

anterior à superfície auricular e superior à 

chanfradura, observou-se como que uma 

“dobra” como consequência da fratura, 

com um sulco ou goteira numa posição 

intermédia entre as duas faces (Figura 4). 

A cerca de 3 cm, anteriormente à região 

pré-auricular e estendendo-se vertical-

mente até à crista ilíaca, também se re-

gistou uma fratura. Esta conduziu a uma 

perda de alinhamento, com a parte ante-

rior da crista ilíaca a sobrepor-se à parte 

posterior e com perda óssea (Figura 4).

Observou-se também que a asa ilía-

ca direita fica mais alta que a esquerda, 

quando em articulação com o sacro. O 

coxal direito apresentou ainda uma artro-

se muito severa com preenchimento de 

grande parte do acetabulo e eburnação. 

Fémures 

O fémur direito apresentava uma ar-

trose severa com uma eburnação de for-

ma irregular de dimensões máximas 27,8 

e 28,6 mm na zona ântero-lateral em 

relação à fóvea e uma camada de osso 

que cobre a cabeça (e o colo) na região 

posterior-lateral (Figura 5). 

No fémur esquerdo observou-se uma 

fratura oblíqua, com deslizamento da 

porção superior sobre a inferior, acentua-

da perda de alinhamento com inflexão 

anterior de toda a região posterior à linha 

de fratura e rotação no sentido medial. 

Os côndilos ficaram assimétricos com o 

medial mais baixo que o lateral. Possuí 

Figura 3. Face ventral do sacro, com angula-
ção anterior resultante da fratura (setas) exis-
tente entre a S1 e S2.

Figura 2. Norma lateral esquerda das vérte-
bras T12 e L1, com o afundamento da T12 
sobre a L1.
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Figura 4.  Face ventral (lado esquerdo) e dorsal (lado direito) do coxal direito. Na face ventral as 
setas indicam a localização da goteira, enquanto na face dorsal, também assinalada com setas, 
é bem visível a linha de fratura. 

Figura 5.  Vista superior da cabeça do fémur direito com eburnação e formação de osso novo 
envolvendo a região dorsal da cabeça e o colo femoral.

um calo ósseo de grandes dimensões, 

formado por tecido maduro (Figura 6). 

Através do exame radiológico (Figu-

ra 7), foi possível observar a presença de 

um canal interno que coincide com a 

observação a olho nu de 3 fístulas ovala-

das com cerca de 3,6 mm (Figura 6).

Tíbias

A tíbia esquerda sofreu alterações na 

plataforma tibial com elevação da região 

ântero-lateral do maléolo lateral, originan-

do um novo rebordo (Figura 8). Observou-

-se ainda formação de osso novo na diáfise.
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Figura 7. Imagem radiológica dos fémures, 
em vista posterior, onde é visível a linha de 
fratura oblíqua e o canal de drenagem (setas) 
no fémur esquerdo. 

Figura 6. Fémur esquerdo em vista anterior 
(lado esquerdo) e lateral (lado direito), onde 
é possível observar a angulação e a perda 
de alinhamento derivados de uma fratura 
oblíqua na diáfise, com formação de osso 
novo e fístulas (setas).

Figura 8. Vista superior da plataforma tibial esquerda, com elevação da região ântero-lateral do 
maléolo lateral (setas).
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Discussão

A maioria das lesões que ocorrem nas 

costelas parece resultar de trauma direto, 

como um golpe ou uma queda (Lovell, 

1997). Normalmente, as fraturas das cos-

telas não provocam problemas maiores 

de saúde, exceto quando a costela é par-

tida em dois lugares simultaneamente 

e um fragmento da costela fica móvel, 

podendo provocar perfuração da pleura, 

entre outras complicações. A 7.ª e a 8.ª 

costela direita apresentavam, cada uma 

delas, uma fratura no ângulo e outra no 

corpo. A justaposição destas costelas 

sugere que o evento traumático que 

atingiu o ângulo das mesmas seja único, 

tal como também a fratura nos corpos 

parece ser resultado de um só evento. 

Contudo, não foi possível esclarecer se as 

fraturas nos ângulos resultaram do mes-

mo episódio traumático que conduziu 

às fraturas dos corpos das referidas cos-

telas. Apenas foi possível verificar que as 

fraturas do ângulo resultaram de forças 

exercidas anteriormente e as fraturas do 

corpo de uma força aplicada lateralmen-

te (Lovell, 1997). As fraturas encontravam-

-se bem consolidadas, tendo o indivíduo 

sobrevivido vários anos após este evento. 

As fraturas vertebrais ocorrem nor-

malmente por trauma indireto, doença 

ou stress, sendo raro que ocorram por 

trauma direto (Lovell, 1997). As fraturas 

vertebrais, assim como a fratura da anca, 

do rádio distal e do úmero proximal, es-

tão normalmente associadas a doenças 

como a OP, sendo usualmente designa-

das por fraturas osteoporóticas ou de 

fragilidade (Johnell e Kanis, 2006; Curate, 

2014). A severidade das lesões, a multipli-

cidade de vértebras envolvidas, a aparen-

te redução de osso trabecular observado 

nas vértebras fragmentadas, juntamente 

com a idade e o sexo do indivíduo apon-

tam a OP como possível etiologia. 

Fraturas transversais do sacro com 

deslocamento anterior são o tipo mais 

raro de fraturas sacrais transversais, po-

dendo estar associadas ou não a fraturas 

do anel pélvico (Foutain et al., 1977; Kim 

et al., 2001; Sapkas et al., 2008). Resultam 

geralmente de impactos de alta energia, 

como acidentes de veículos motorizados 

e queda de altura (Foutain et al., 1977; 

Roy-Camille et al., 1985; Kim et al., 2001; 

Sapkas et al., 2008; Kavalci et al., 2011). As 

fraturas sacrais também podem ocorrer 

por stress, sendo classificadas por Pen-

tecostes (1964 in Longhino et al., 2011) 

por fraturas de fadiga, quando um osso 

com elasticidade e resistência normal é 

exposto a stresses anormais ou repetiti-

vos, ou por fraturas de insuficiência, em 

que a fratura ocorre num osso enfraque-

cido que é sujeito a uma força normal, 

mais comum em indivíduos idosos e/

ou sujeitos a outros fatores como radio-

terapia, ou patologias como a OP, artrite 

reumatóide, entre outras (Kavalci et al., 

2011; Longhino et al., 2011). No caso em 

estudo, nenhuma das hipóteses pode 

ser descartada, uma vez que as fraturas 

das vértebras sugerem a presença da OP, 

mas os restantes eventos traumáticos su-

gerem lesões resultantes de alta energia. 
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As fraturas pélvicas são incomuns e 

difíceis de tratar, podendo requerer cirur-

gia abdominal, neurológica ou vascular 

de emergência (Hofmann et al., 2010). 

Este tipo de fratura é considerado estável 

se envolver apenas um ponto de rutura 

no anel pélvico ou instável quando en-

volve dois ou mais pontos de rutura. As 

fraturas menos severas podem resultar 

de compressão lateral, conduzindo possi-

velmente a fraturas oblíquas da asa ilíaca, 

sem rutura do anel pélvico (Young et al., 

1986; Young e Resnik, 1990; Abrassart et 

al., 2009). As fraturas pélvicas abrangem 

um amplo espectro de lesões, desde fra-

turas osteoporóticas de baixa energia até 

ruturas de alta energia do anel pélvico 

(Guthrie et al., 2010). O mecanismo de 

lesão no caso em estudo parece ter sido 

uma compressão lateral. Contudo, não foi 

possível observar se ocorreu rompimen-

to do anel pélvico uma vez que a zona 

do ramo isquiopúbico estava danificada. 

A fratura na asa ilíaca, estando remodela-

da, não provocou a morte ao indivíduo. 

Fica, porém, por esclarecer a sua eventual 

relação com alterações observadas no 

acetábulo e na cabeça do fémur direito. 

Lovell (1997) refere que este tipo de alte-

rações pode corresponder a uma luxação 

incompleta, com frequência associada a 

este evento traumático.

Quanto à fratura observada no fémur 

esquerdo, poderá ter resultado de um 

trauma indireto grave (Lovell, 1997), o 

qual resultou num ligeiro encurtamento 

e em alterações na angulação do mem-

bro. Provavelmente ocorreu infeção uma 

vez que foi possível observar fistulas e 

um canal de drenagem, assim como 

formação de osso novo tanto no fémur 

como na tíbia e fíbula esquerdas. A pre-

sença de infeção sugere que a fratura foi 

exposta, estando em contacto com o ex-

terior. Apesar dos indícios de infeção e do 

facto de a fratura não estar corretamente 

alinhada, o que pode indicar que não 

teve cuidados médicos ou que estes 

foram insuficientes, a fratura encontra-

-se totalmente consolidada, o que indica 

mais uma vez a sobrevivência do indi-

víduo a este evento. Já as alterações da 

plataforma tibial observadas resultam de 

uma adaptação do organismo à “nova” 

morfologia dos côndilos femorais. 

Conclusão 

As lesões apresentadas pelo indivíduo 

em estudo sugerem que este passou por 

um ou mais eventos traumáticos graves, 

que lhe provocaram várias fraturas e se-

quelas associadas às mesmas. Para além 

das lesões de alta energia, as fraturas 

observadas na coluna vertebral sugerem 

que o indivíduo sofria de OP, uma doença 

metabólica que diminui a quantidade ós-

sea e a qualidade da microarquitetura ós-

sea, aumentando o risco de ocorrência de 

fraturas de baixa energia. O facto de todas 

as fraturas se encontrarem devidamen-

te remodeladas sugere que as mesmas 

ocorreram alguns anos antes da morte do 

indivíduo porém, a perda de alinhamento 

dos fragmentos e os sinais de infeção pre-

sentes indicam a ausência de cuidados 

médicos ou a insuficiência dos mesmos.
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