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RESUMO: Os esqueletos representam a evidência mais directa da biologia das populações antigas e 
o seu estudo fornece dados acerca da sua demografia (ratios de idade e de sexos), saúde e bem-estar, 
dieta, violência, parentesco e modo de vida, ou padrões de actividade. A microarquitectura do osso 
trabecular apresenta correlações acentuadas com os padrões funcionais e os estímulos mecânicos 
externos aplicados ao longo do seu desenvolvimento e remodelação. Pretende-se com o presente 
trabalho, com base no conhecimento da biologia do tecido ósseo, fornecer informação acerca da 
avaliação da microarquitectura do osso trabecular de populações humanas antigas, e da importância 
da sua aplicação: em estudos de crescimento, desenvolvimento e remodelação óssea, associados com 
alterações na massa corporal; e na reconstituição de padrões de actividades físicas normais, e/ou 
associadas a condições de saúde. 

 

1 INTRODUÇÃO  

Os estímulos mecânicos induzem alterações 
fisiológicas e/ou patológicas na estrutura, na 
composição e nas funções dos tecidos [1, 2]. 
Relativamente ao tecido ósseo, sabe-se que a 
sua microarquitectura é influenciada por forças 
mecânicas durante o crescimento e o 
desenvolvimento dos indivíduos, através de 
adaptações funcionais [3-7]. Estas adaptações 
variam com o genótipo [8-13], com a idade [7, 
11, 13], com o local anatómico [7, 14, 15], 
com o estado fisiológico [5, 16], com a 
presença de microdanos no osso [17-19], e 
com as características das cargas mecânicas [4, 
6, 11, 20, 21]. O tecido ósseo adapta-se às 
condições mecânicas externas [4, 7, 22], 

através dum sistema regulador constituído por 
numerosos mecanorreceptores, que se aceita 
serem os osteócitos [23-26], e que resulta num 
equilíbrio dinâmico dos processos de 
modelação/remodelação [8]. A regulação da 
construção do esqueleto através dos efeitos de 
factores mecânicos pode ser analisada nas 
perspectivas ontogenética e filogenética [13, 
27, 28]. Sendo a morfologia e a estrutura dos 
ossos influenciadas por estímulo mecânicos 
[29-32], a avaliação de esqueletos de 
populações antigas, para além de permitir a 
reconstituição dos seus padrões de actividade 
(estratégias de subsistência, mobilidade, tipos 
de actividade, distribuição de tarefas por sexo 



e idade, etc.), permite ainda obter informações 
acerca da evolução e da adaptação dos tecidos 
esqueléticos das populações modernas [13], e 
das condições biológicas, ambientais, 
demográficas e sócio-culturais que produziram 
determinadas variações morfológicas nos 
indivíduos dessas populações [29]. 

Pretende-se com o presente trabalho, com 
base no conhecimento da biologia do tecido 
ósseo, fornecer informação acerca da avaliação 
da microarquitectura do osso trabecular de 
populações humanas antigas, e da importância 
da sua aplicação: em estudos de crescimento, 
desenvolvimento e remodelação óssea, 
associados com alterações na massa corporal; 
e na reconstituição de padrões de actividades 
físicas normais, e/ou associadas a condições de 
saúde. 

2 BIOLOGIA DO TECIDO ÓSSEO 

O tecido ósseo é um tipo de tecido 
conjuntivo especializado, cujas células (células 
osteoprogenitoras, osteoblastos, osteócitos, 
osteoclastos e células de revestimento ósseo) e 
fibras (principalmente colagénicas), se 
encontram imersas numa matriz extracelular, 
ou osteóide, mineralizada (principalmente 
cálcio e fósforo, na forma de cristais de 
hidroxiapatite, que é o fosfato tricálcico 
dihidratado, e outros iões, designadamente, 
Mg, Na, K), o que lhe confere as suas 
características de dureza e rigidez. A 
componente orgânica da matriz extracelular é 
constituída por água, colagénio 
(fundamentalmente do tipo I), proteínas não 
colagénicas (osteocalcina, osteonectina, 
osteopontina, sialoproteína óssea, 
osteoprogerina e factor estimulante de colónias 
de macrófagos) e proteoglicanos. O tecido 
ósseo desempenha uma função fundamental de 
suporte, estando, no entanto, associado a 
outras importantes funções, tais como: 
protecção de órgãos vitais, locomoção, 
formação de células sanguíneas e reservatório 
de minerais [33]. 

Do ponto de vista anatómico o tecido ósseo 
pode classificar-se em tecido ósseo compacto e 

tecido ósseo esponjoso. O osso compacto (ou 
denso, ou cortical) tem um aspecto sólido, não 
apresenta cavidades visíveis, constituindo a 
parte mais externa dos ossos (o córtex), e é 
encontrado nas diáfises dos ossos longos, na 
periferia dos ossos curtos e nas tábuas dos 
ossos chatos [34]. O osso esponjoso (ou 
poroso, ou trabecular, ou medular) tem um 
aspecto pororso, estando organizado em 
trabéculas irregulares de tecido ósseo, as quais 
formam uma rede tridimensional de espículas 
ósseas, que delimitam um vasto sistema de 
espaços, onde se aloja a medula óssea; este 
tecido é encontrado numa posição mais interna 
dos ossos, nas diáfises e nas epífises. O 
número, a espessura e a orientação destas 
trabéculas dependem das cargas mecânicas a 
que o osso está exposto, de modo a oferecer a 
máxima força para uma massa mínima; por 
exemplo, existem muitas trabéculas 
interconectadas e espessas nas vértebras, as 
quais estão constantemente a suportar peso, ao 
contrário do que acontece no centro das 
costelas, que não estão sujeitas a cargas 
constantes [34]. 

Do ponto de vista histológico o tecido 
ósseo pode classsifiacar-se em: osso primário 
(ou  imaturo, ou entrelaçado) e osso 
secundário (ou maduro, ou lamelar; o osso 
compacto e o osso esponjoso são deste tipo). O 
osso primário ou imaturo é o primeiro tipo de 
tecido a formar-se no feto e na reparação 
óssea. Não apresenta lamelas, e é menos 
mineralizado que o tecido ósseo secundário. 
As fibras colagénicas estão dispostas em várias 
direções na matriz, sem organização definida. 
Nos indivíduos adultos é pouco frequente, 
persistindo nas suturas dos ossos do crâneo, 
alvéolos dentários e em alguns pontos de 
inserção dos tendões e em certas situações em 
que se verifca uma rápida neoformação óssea 
patológica, designadamente na doença de 
Paget ou em fracturas em consolidação [34]. 
Pelo contrário, no osso secundário, ou maduro, 
as fibras colagénicas apresentam uma 
disposição altamente ordenada, dispondo-se 
paralelamente dentro de cada lamela e 



obliquamente entre lamelas [34]. O osso 
lamelar é fundamentalmente constituído por 
lamelas ósseas dispostas concentricamente, 
estando os osteócitos alojados nas lacunas, 
comunicando entre si através de 
prolongamentos citoplasmáticos ao longo de 
canalículos [34]. O osso compacto maduro tem 
um arranjo lamelar concêntrico característico 
possuindo 4 sistemas lamelares: (i) sistemas de 
Havers, ou osteónios, formados por lamelas 
concêntricas em volta do chamado canal de 
Havers; (ii) sistema intermediário ou 
intersticial; (iii) sistema lamelar 
circunferencial externo; e (iv) sistema lamelar 
circunferencial interno. Os canais de Havers 
dispõem-se paralelamente ao eixo dos ossos 
longos, e contêm vasos sanguíneos, vasos 
linfáticos e nervos, interconectando-se uns 
com os outros, e com o endósteo e o periósteo, 
através dos canais de Volkmann, dispostos 
perpendicular, ou obliquamente, em relação 
aos primeiros [34]. Esta organização do osso 
compacto traduz o compromisso entre a 
resistência e rigidez do tecido ósseo e a 
actividade metabólica das suas células, ainda 
que incluídas numa matriz mineralizada. 
Quanto ao osso esponjoso maduro, as lamelas 
que o constituem apresentam um arranjo 
paralelo, não formando sistemas de Havers; no 
entanto, os osteócitos, as lacunas e os 
canalículos têm um aspecto semelhante aos do 
osso compacto. As extremidades das 
trabéculas do osso esponjoso estão ligadas às 
lamelas circunferenciais internas do osso 
compacto e a sua elevada actividade 
metabólica é assegurada pela presença dos 
sinusóides sanguíneos nos espaços 
hematopoiéticos da medula óssea [34]. Para 
compreender completamente a biologia do 
tecido ósseo, convém referir que o osso 
compacto é revestido exteriormente por uma 
camada de tecido conjuntivo denso, o 
periósteo, e internamente, em contacto com a 
cavidade medular, as trabéculas do osso 
esponjoso, e os canais de Havers, por uma fina 
camada de tecido conjuntivo, o endósteo [34]. 
Estas estruturas histológicas, apresentam na 
sua constituição células osteoprogenitoras, 

pelo que possuem capacidade osteogénica, e 
daí serem fundamentais no crescimento, na 
remodelação e na reparação de fracturas [34, 
35]. 

O tecido ósseo origina-se a partir de tecido 
conjuntivo pré-existente, podendo ocorrer de 
duas formas, nas quais o processo de 
deposição do osteóide é esssencialmente o 
mesmo: ossificação intramembranosa e 
ossificação endocondral. A ossificação 
intramembranosa inicia-se com a diferenciação 
de células mesenquimais em células 
osteogénicas, e depois em osteoblastos, sendo 
estes os responsáveis pela síntese da matriz do 
osso, nos múltiplos centros de ossificação, e 
consequente mineralização. O tecido ósseo 
resultante é formado por uma rede de 
trabéculas ósseas, designada esponjosa 
primária, a qual em seguida pode ser 
transformada em tecido ósseo compacto 
através do preenchimento dos espaços entre as 
trabéculas [36]. Este tipo de ossificação ocorre 
nos ossos chatos da abóbada craneana e em 
parte do osso da mandíbula. A ossificação 
endocondral ocorre a partir de moldes de 
cartilagem hialina pré-existentes, considerados 
modelos dos futuros ossos, iniciando-se com a 
hipertrofia dos condrócitos e das respectivas 
lacunas na zona central do modelo cartilagíneo 
[34, 36]. Este tipo de ossificação ocorre nos 
ossos longos do esqueleto apendicular, nos 
ossos da coluna vertebral, da pélvis, da face e 
da base do crâneo. Após uma série de eventos, 
e de se formarem os centros de ossificação 
primários e secundários, a maior parte da 
cartilagem das epífises é substituída por osso 
esponjoso, excepto ao nível da cartilagem 
articular e da cartilagem da placa epifisária 
[36]. Os osso longos aumentam de tamanho 
por dois mecanismos distintos: em diâmetro, 
através de crescimento aposicional, uma forma 
de ossificação intramembranosa, em que o 
osteóide é depositado externamente; e em 
comprimento, através do processo de 
ossificação endocondral, na placa epifisária [6, 
37]. No decurso deste processo de ossificação, 
os condrócitos da placa epifisária, dispostos 



em colunas, proliferam, sintetizam matriz, 
hipertrofiam e morrem por apoptose, após o 
que se verifica a invasão vascular e a 
consequente chegada dos osteoblastos que 
iniciam a síntese de osteóide nas trabéculas de 
cartilagem, entretanto calcificada. Esta 
cartilagem calcificada é assim convertida em 
osso esponjoso primário, formado por uma 
rede de trabéculas ósseas, orientadas no 
sentido das colunas da placa epifisária. 
Processos de remodelação posteriores, em 
resposta a estímulos mecânicos externos e 
outros processos fisiológicos, produzem a 
estrutura trabecular secundária [6, 34]. 

O tecido ósseo apresenta uma elevada 
actividade metabólica, sendo possível 
distinguir dois tipos de actividade: a 
remodelação e a modelação óssea [33, 34]. No 
processo de remodelação, verifica-se a 
formação de osso pelos osteoblastos, associada 
à reabsorção parcial de tecido já formado, 
através da actividade dos osteoclastos. A 
reabsorção osteoclástica contribui para a 
remodelação em resposta ao crescimento ou 
aos estímulos mecânicos dinâmicos no 
esqueleto, bem como para a manutenção, a 
longo prazo, da homeostasia do cálcio 
sanguíneo [34]. O principal objectivo da 
remodelação é renovar o tecido, enquanto na 
modelação, a reestruturação da matriz óssea 
leva a alterações, mais ou menos, rápidas, na 
forma, no tamanho e na massa dos ossos, 
através, igualmente, da actividade equilibrada 
de osteoblastos e osteoclastos [38, 39].  

3 AVALIAÇÃO DO OSSO TRABECULAR  

O desenvolvimento do osso trabecular é 
influenciado pela combinação de um conjunto 
de factores biológicos e biofísicos que resulta 
num equilíbrio dinâmico dos processos de 
modelação/remodelação [ver: 40]. No final, o 
osso trabecular consiste numa rede 
tridimensional (3D) de trabéculas com uma 
distribuição altamente anisotrópica, dispostas 
de modo paralelo relativamente às linhas de 
stress, e cujas características de robustez 

dependem da sua densidade mineral e da sua 
microarquitectura [41, 42]. Existem várias 
técnicas disponíveis para avaliar a densidade 
mineral óssea [43-45] e a microarquitectura do 
osso trabecular [39, 41, 42, 46, 47]. Uma vez 
que estamos a falar da avaliação do osso 
trabecular de populações antigas, a escolha 
da(s) técnica(s) a utilizar, deve levar em linha 
de conta, o custo, a facilidade de execução e 
análise, o tipo de ossos disponíveis, o seu 
estado de conservação e, no caso da 
histomorfometria, que apenas podemos 
quantificar parâmetros directamente 
relacionados com a componente mineral. No 
entanto, é de referir que não se colocam as 
questões relativas à invasividade da técnica 
nem aos efeitos das radiações. 

Em vários trabalhos foi feita a avaliação 
dos efeitos da idade, do sexo, das condições de 
saúde e de actividades funcionais nas 
características do tecido ósseo trabecular (na 
tíbia, no fémur, no calcâneo, no rádio, e em 
vértebras) de populações antigas, utilizando 
diferentes técnicas, designadamente, 
radiologia convencional, absorciometria de 
dupla energia radiológica (DEXA), tomografia 
tridimensional microcomputadorizada (3D-
µCT) e histomorfometria [11, 40, 48-52; ver 
revisão em: 53]. Relativamente à 
microarquitectura, os parâmetros avaliados 
seguiram, de uma maneira geral, a 
nomenclatura aprovada pela The American 
Society of Bone and Mineral Research [54], 
designadamente, espessura das trabéculas, 
número de trabéculas (ou mais exactamente, a 
densidade trabecular) e a separação trabecular. 
Estes parâmetros são derivados duma 
combinação de medições da superfície e do 
perímetro das trabéculas, e podem ser obtidas 
directamente através de microscópio fotónico 
equipado com retículo adequado, ou através da 
análise de fotomicrogafias com softawre 
adequado. Com o desenvolvimento de 
microcomputadores e o interesse crescente na 
estereologia, têm sido propostos métodos de 
estudo da microarquitectura do osso trabecular 
mais robustos, independentes das medições da 



superfície e do perímetro das trabéculas em 
imagens digitalizadas de osso, e que permitem 
calcular o volume da fracção óssea, o grau de 
anisotropia, a espessura, o número, a 
separação e a conectividade das trabéculas [42, 
55]. A descrição detalhada dos métodos de 
análise da microarquitectura do osso 
trabecular, relativamente à morfologia, à 
topologia e à textura, pode ser encontrada em 
Dalle Carbonare et al., 2005 [47], Lespassiles 
et al., 2006 [41] e Chappard et al., 2008 [42]. 

4 CONCLUSÕES 

O osso trabecular é um material complexo 
com uma acentuada heterogeneidade, 
consistindo numa rede 3D de trabéculas com 
uma distribuição altamente anisotrópica, que 
lhe confere características mecânicas muito 
particulares e que dependem do local 
anatómico, dos padrões funcionais e das 
cargas externas aplicadas durante a vida do 
indivíduo [55-57]. A microarquitectura do 
osso trabecular traduz, assim, os factores 
mecanobiológicos que influenciaram o 
desenvolvimento do esqueleto. 

Deste modo, a aplicação duma abordagem 
integrada e multidisciplinar na avaliação do 
osso trabecular, e das possíveis relações com a 
adaptação do esqueleto a estímulos físicos, 
abre perspectivas muito interessantes nos 
estudos de paleodemografia, contribuindo para 
um melhor conhecimento do crescimento, 
desenvolvimento, comportamento, estado de 
saúde e estilo de vida das populações antigas. 
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