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Resumo

O objecto de estudo deste trabalho consiste numa amostra osteoldgica constituida
por 34 individuos inumados na necropole de Santa Maria dos Olivais, em Tomar, nas
Epocas Medieval e Moderna. A amostra é composta por 26 individuos adultos e 8 no
adultos pertencentes a enterramentos primarios. Dos 26 individuos 17 sdo homens, 8
mulheres e um foi considerado alofisico por ter igual nimero de caracteres masculinos
e femininos.

O estudo do crescimento indicou a presenga de um individuo com um atraso de
crescimento de 9 anos, com varios indicios patologicos.

Quanto ao estudo morfolégico esta amostra apresenta distribuicdo sexual
assimétrica dos caracteres discretos cranianos e pos-cranianos. A estatura dos homens
(n=14) varia entre 162 e 164 cm e a das mulheres (n=8) entre 154 e 162 cm,
dependendo do método e lado utilizado para fazer a estimativa. Estes individuos
apresentam robustez mais marcada no membro superior, sobretudo as mulheres. No
entanto, os indices de achatamento revelam, maioritariamente, diéfises arredondadas
mesmo nos bragos, contradizendo os resultados da robustez.

O estudo das patologias orais revelou perda ante mortem superior nas mulheres,
maior desgaste dentario nos homens, uma elevada prevaléncia de céries e 2 individuos
com quisto periodontal apical. As mulheres apresentam mais hipoplasias dentérias que
0s homens sugerindo que estiveram sob stress fisiologico mais acentuado. O estudo
paleopatoldgico revelou ainda uma baixa prevaléncia de osteaotrose, sendo a anca e 0
cotovelo as zonas mais afectadas. As alteracbes da entese registaram-se mais
frequentemente no lado direito indicando que os individuos seriam destros. Observou-se
um possivel caso de DISH, les6es traumaticas em 4 individuos, sinais de infeccdo em 4
individuos e duas patologias congénitas, sendo uma espinha bifida oculta e a outra

possivelmente uma displasia espondilo-torécica.

Palavras-chave: Paleodemografia, analise morfoldgica, paleopatologia, Epocas
Medieval/Moderna.
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Abstract

The object of the present study is a osteological sample of 34 individuals
exhumed in Santa Maria Dos Olivais, Tomar in medieval and Modern ages. The sample
comprised 26 adults and 8 subadults belonging to primary burials. The sample is
composed of 17 men subjects, 8 women and 1 individual was considered alophysic, due
to the equal number of male and female characters. The growth study indicated the
presence of an individual with a delay of nine years, with several pathological
evidences.

As for the morphological study, this sample shows asymmetrical gender
distribution of discrete characters in cranial and post-cranial skeleton. The stature of
men (n=14) varies between 162 and 164 cm and women (n=8) between 154 and 162
cm, depending on the method used and side to estimate. The individual show
robustness, especially in women’s arms. Although, the flattening index shows, mainly,
rounded diaphysis even in arms, contradicting previous robustness results.

The study of oral pathologies revealed higher ante mortem tooth loss among
women, higher tooth wear in men, a high prevalence of caries and 2 individuals with
apical periodontal cysts. Women show more dental hypoplasia than men suggesting that
women were under physiological stress more pronounced.

Palaeopathology study also revealed a low prevalence of osteoarthritis, hip and
elbow being the most affected areas. Enthesopathies were recorded more often on the
right side, indicating that individuals are right-handed. We also observed one possible
case of DISH, trauma lesion in four individuals, signs of infection in four individuals
and two congenital disease, spina bifida occulta and a possible case of spondylo-

thoracic dysplasia.

Keywords: Paleodemography, morphological analysis, paleopathology,
Medieval/Modern Ages
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1. Introducao




Estudo paleobiolégico de uma amostra osteolégica inumada em Santa Maria dos Olivais, Tomar.

1.1 Enquadramento tedrico do tema

A Antropologia Bioldgica surgiu no século XIX e actualmente, entre as diversas
areas de investigacdo que integra esta o estudo de populacdes pretéritas através dos
esqueletos humanos (Fernandes, 2008). Os esqueletos humanos provenientes de
contextos arqueoldgicos constituem uma das mais relevantes fontes de evidéncias sobre
0 nosso passado, sendo na maioria das vezes, 0 Unico vestigio desse mesmo passado
(Mays e Cox, 2000). Os documentos histéricos fornecem informagdo mas esta tende a
destacar classes sociais mais abastadas, para obter informacdo mais fidedigna e mais
representativa devemos recorrer ao estudo da biologia do esqueleto e a arqueologia, pois
estas duas areas de estudo, em conjunto, permitem inferir alguns aspectos de como
viviam as populacdes do passado (Beck, 2006). Parte da informacdo recolhida até hoje
sobre a nossa histéria é resultado de ilagdes derivadas da andlise de documentos,
artefactos, historias orais e outros produtos da actividade cultural humana.

O estudo dos esqueletos apresenta um grande potencial para a compreensdo do
estado geral de salde, a qualidade de vida e os padr6es comportamentais humanos
(Milner e Jacobi, 2006). Os ossos e dentes sdo uma fonte importante de informacao
sobre situacdes vividas, uma vez que possuem capacidade de preservar marcas dessas
mesmas vivéncias. Assim, o esqueleto reflecte, em parte, as interaccBes entre 0s
individuos e 0 meio em que viveram, isto é, meio socioeconémico, cultural, e ambiente
natural, permitindo-nos fazer a reconstrugédo das populacgdes do passado.

A andlise do material osteolégico permite ainda identificar algumas lesdes e
patologias de que o individuo tera sofrido em vida. Além de permitir conhecer parte do
nosso passado, a paleopatologia juntamente com a epidemiologia e a histéria da
medicina torna possivel a compreensao da evolugdo das doencas ao longo do tempo e da
forma como nos adaptamos. Assim, contribui para o conhecimento da medicina
moderna proporcionando dados que ajudam no diagndstico das doengas actuais e na
compreensdo de factores que predispdem para determinada doenga (Roberts e
Manchester, 2005).

As analises nesta area de estudo assentam em casos individuais que, em conjunto,
permitem, por vezes, caracterizar uma populacdo. Assim, o estudo do material
osteoldgico pode permite delinear a estrutura social e demografica, a biologia e a cultura

das populacdes do passado (White e Folkens, 2005).
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Contudo, ndo podemos esquecer que 0s restos 6sseos proporcionam informacdes
acerca da morbilidade e mortalidade dos individuos de uma determinada populagéo, ou
seja, dos individuos que ndo sobreviveram, ndo espelhando realmente a populagéo viva
da qual derivam (Wood et al., 1992).

1.2 Importancia e objectivos do estudo

Este projecto consiste na caracterizacdo biolégica de uma amostra de 34
individuos de uma populagdo proveniente de Santa Maria do Olival, em Tomar, sita
cronologicamente entre a época Medieval e a época Moderna. A extensao da necrépole
e a caréncia de fontes documentais conhecidas sobre a populacéo justificam a relevancia
deste estudo.

Com este estudo pretende-se contribuir para o conhecimento, tanto quanto
possivel, da vida dos individuos desta amostra. Para caracterizar biologicamente uma
populacdo € preciso focar diversos aspectos. Assim 0s objectivos deste trabalho passam
por analisar em primeiro lugar a distribuicdo demografica desta amostra, indagar
eventuais problemas de crescimento tendo como base a comparagdo entre a idade
dentéria e a idade obtida através das medidas ésseas nos individuos ndo adultos; estudar
aspectos morfoldgicos como a estatura e a robustez 6ssea 0 que pode permitir a
reconstrucdo fisica da amostra; e por fim, analisar os diversos casos patoldgicos
presentes estudando, sempre que possivel, a distribuicdo de lesGes nos diferentes

grupos etarios e em ambos 0S SEX0s.

1.3 Estrutura da dissertagao

Esta dissertacdo sera apresentada por capitulos, de acordo com o assunto a
desenvolver. No Capitulo 1 consta o enquadramento tedrico do tema, a importancia e 0s
objectivos do estudo, assim como o enquadramento histérico, espacial e cronologico da
série osteologica. No Capitulo 2 é apresentada informacéo sobre a necrépole e a amostra
que serviu de objecto de estudo e é descrita a metodologia utilizada na preparacdo da
amostra. No Capitulo 3 é analisado o estado de preservacdo do material osteologico. Os
Capitulos 4 a 7 dizem respeito a analise paleodemografica, analise do crescimento,

morfologia e patologias, respectivamente. Estes capitulos estdo divididos em
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introducdo, metodologia, resultados e discussédo e conclusdo. De modo a facilitar a
leitura optou-se por fazer conclusdes parciais em cada um destes capitulos. No Capitulo
8 constam as consideracdes finais do trabalho e perspectivas para o futuro.

1.4 Enquadramento da série osteoldgica

A vida das populacGes humanas esta fortemente relacionada com o local em que
habitaram, pelo que, para entender melhor uma série osteoldgica € necessario inseri-la

num contexto espacial, historico e cronoldgico.

1.4.1 Breve histéria de Tomar: enquadramento historico, espacial e cronoldgico

O concelho de Tomar pertencente ao distrito de Santarém (Figura 1), com uma
area de 351.2 km?, situa-se na margem direita do rio Zézere e é atravessado pelo rio
Nabdo, que divide a cidade. Actualmente o concelho tem 43.006 habitantes distribuidos
por 16 freguesias (http://www.cm-tomar.pt/pt/conteudos/O+Municipio/Estat%C3%
ADstica/).

Esta zona tera sido povoada por diversos grupos populacionais, pelo menos, desde
o Paleolitico Superior. As condi¢fes ambientais que o vale oferecia, como a fertilidade
dos solos e a abundancia de &gua terdo permitido a fixacdo humana. Na margem
esquerda do rio Nabdo encontraram-se vestigios humanos da Idade do Ferro e por volta

do século I a.C. a mesma regido foi ocupada pelos Romanos (Conde, 1996).

Figura 1: Localizacdo do Concelho de Tomar no mapa de Portugal e da freguesia do Olival
dentro do concelho. (Adaptado de http://pt.wikipedia.org/wiki/Usuario:Rei-
artur/stats/imagens/mapa_de_portugal e http://www.ebl-valdonas.rcts.pt/VValdonas.htm)
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Introducéo

De entre 0s varios povos que se instalaram nesta zona estdo os muculmanos a
quem D. Afonso Henriques reconquistou territorio, em 1139, fixando fronteiras na linha
do Tejo.

A actual cidade de Tomar foi fundada em 1160 por Gualdim Pais, Mestre
provincial da Ordem do Templo em Portugal (Franca, 1994). Nesse mesmo ano
comegou a construcdo do Castelo Templéario cujas muralhas protegiam os habitantes de
Tomar. Assim, Tomar tornou-se a sede da Ordem do Templo, que durou até 1312. Com
a extincdo da Ordem do Templo, os seus cavaleiros e todos 0s bens transitaram para a
Ordem dos Cavaleiros de Cristo, fundada em 1319 sob a alcada de D. Dinis (Franca,
1994). Durante o século XIV, enquanto o Infante D. Henriques administrava a Ordem
de Cristo, Tomar desenvolve-se, tal como viria a acontecer mais tarde, em meados do
século XVII e finais do século XIX com o aparecimento e desenvolvimento de
determinadas industrias. No entanto, apenas em 1844 Tomar foi elevada a categoria de
Cidade na sequéncia da visita da Rainha D. Maria 1l (http://www.cm-
tomar.pt/pt/conteudos/O+Municipio/Hist%C3%B3ria/).

Os Mestres Templarios tinham como Pantedo a antiga igreja templaria, localizada
no local onde hoje esta a Igreja de Santa Maria do Olival (Figura 2). Esta igreja foi
edificada, nos finais do século XII, sobre as fundagBes de um antigo mosteiro
beneditino do século VII, fazendo esta area parte de uma antiga cidade romana e sofreu
uma reconstrucdo no culminar do século seguinte (Conde, 1996). Este monumento tal
como a sua envolvente serviram de necrépole ao longo de varios séculos, tendo sido
Gualdim Pais sepultado no interior da igreja (Pereira, 2006). A existéncia de uma bula
papal, que tornava o templo directamente dependente do Papa e da Santa Sé, sem
intervencdo de qualquer diocese, demonstra a relevancia deste templo na Idade Média
(Franca, 1994; Pereira, 2006).
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Figura 2: Igreja de Santa Maria dos Olivais (http://www.rotasturisticas.com/visitV.
php?id=8350&o0p=Portugal&opl=Tomar)

A cidade medieval consiste numa &rea dividida em vérias partes que se podem
sobrepor mas que tém objectivos distintos. Assim, existem zonas destinadas a religido, a
sociabilidade e aos assuntos econdémicos (Costa, 1996). As cidades eram locais com
elevada densidade populacional o que contribuiu para a difusdo de patologias
infecciosas. A agricultura e domesticacdo de animais permitiram o rapido crescimento
das populacdes, estas estabeleceram-se em locais com areas limitadas o que favoreceu
contacto com agentes patogénicos (Capasso, 1996)

Segundo Conde (1996), a populacdo medieval de Tomar, a semelhanca de outras
do mesmo periodo, dividia-se em 3 categorias sociais, o clérigo, os nobres e 0 povo. O
povo abrangia profissionais das mais variadas areas como a pesca, O COMErcio, 0
transporte, mas principalmente agricultura. Sendo este o grupo social mais
desfavorecido, era mais frequentemente excluido da documentacdo legal, pelo que
existe menos informagao sobre ele.

O alimento base das populagdes medievais era o pdo, apesar de a carne,
principalmente de gado ovino, e varios legumes, fruta e mel também fazerem parte da
dieta (Goncalves, 2004). Uma vez que a populacdo estava dependente da agricultura os
maus anos agricolas reflectiam-se na satde pois ficavam mais debilitados e susceptiveis
a agentes patogénicos. Segundo fontes documentais, no final do século XII e principio
do seculo XIII a populacdo de Tomar enfrentou anos dificeis devido a fome causada por
maus anos agricolas e enfermidade. Mais tarde, em meados do século XIV a peste negra
vitimou muitos portugueses e apesar de ndo se conhecer os efeitos imediatos na regido

de Tomar, um século depois ainda havia sinais da recessdo demogréafica (Conde, 1996).
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2.1 Da necrépole a série osteoldgica

A necrépole da qual faz parte a amostra estudada situa-se em torno da Igreja Santa
Maria dos Olivais, em Tomar. A intervencdo arqueoldgica decorreu entre 2007 e 2008,
a cargo da GEOARQ. Os trabalhos de antropologia de campo foram dirigidos por Sonia
Ferro, colaboradora do Laboratério de Antropologia Bioldgica de Universidade da
Evora. Actualmente a série encontra-se armazenada nas instalaces da Universidade de
Evora, a guarda do Instituto de Gestdo do Patriménio Arquitectonico e Arqueolégico —
IGESPAR. A escavacéo foi levada a cabo em duas fases e estendeu-se por 7279,7m?, no
total, tendo sido levantadas 3675 inumacgdes primarias e 1456 ossarios que
correspondem a, pelo menos, 6792 individuos. Devido a sua extensdo, a necropole foi
dividida em éareas que foram posteriormente numeradas. A numeracdo das areas ndo
estd relacionada com a proximidade a igreja nem com as diferentes camadas
estratigréaficas escavadas (Ferro, 2011, comunicacao pessoal).

A escavacao ocorreu numa situacdo de emergéncia devido a realizacdo de obras
incluidas no programa Polis em Tomar, que teve como objectivo ligar as duas margens
da cidade, restaurando e revitalizando zonas ribeirinhas que estavam deterioradas ou
abandonadas. (http://www.cm-tomar.pt/pt/conteudos/TomarPolis).

Os 34 esqueletos usados para este estudo foram recuperados na primeira fase de
escavacdo, feita em 2007 e pertencem as areas 1, 3 e 7. A area de intervencdo, nesta
fase, foi de 3250m?, tendo sido levantadas 1238 inumacdes primarias e 462 0ssarios
estando 387 destes associados a enterramentos e 0s restantes 75 isolados. O nimero
minimo de individuos na maioria dos 0ssarios era 1 ou 2, no entanto, em alguns ossarios
estavam presentes, pelo menos, até 9 individuos. Nas inumacdes primarias encontraram-
se 894 adultos e 344 ndo adultos, por sua vez, nos 0ssarios, estimou-se que 711
individuos eram adultos e 197 ndo adultos (Ferro, 2011, comunicagéo pessoal).

As balizas cronoldgicas dos restos humanos recolhidos ndo sdo muito precisas,
apenas se sabe que albergam o periodo medieval e 0 moderno (séculos XII-XVIII),
segundo o espolio arqueoldgico encontrado que contém véarias moedas (Ferro, 2011

comunicacéo pessoal).
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2.2 A necropole e os comportamentos funerarios

As sepulturas constituem o Unico testemunho da ideologia funeraria na auséncia
de fontes escritas em populagbes pretéritas. Através delas podemos conhecer a
sociedade e estrutura socioecondmica da populacdo viva. Uma sepultura ndo é um
indicio acidental da presenca de restos humanos, representa o local onde foram
depositados intencionalmente um ou mais corpos humanos. Quando se encontra uma
sepultura esta-se perante algo que representa o sentimento dos individuos vivos pelo
falecido (Defleur, 1993 in Silva, 1998). O comportamento funerario esta inerente a
percepcdo que o ser humano tem de si préprio, por isso € importante que se retire o
maximo de informacao possivel de uma necropole. Uma necrdpole fornece dois tipos de
informagdes, sobre o “mundo dos mortos” € o “mundo dos vivos”. O primeiro caso
inclui a tafonomia, a gestdo dos espagos sepulcrais e as praticas funerarias. O “mundo
dos vivos” diz respeito a biologia, demografia e estado de saide das populacdes
pretéritas, bem como ao seu quotidiano, nomeadamente alimentacdo, costumes, praticas
medicinais e actividades ocupacionais. Na pratica, apenas podemos tirar algumas
ilacbes sobre o quotidiano da populacdo e ndo reconstrui-lo na totalidade. Os
comportamentos funerarios estdo intimamente ligados a mentalidade da época em que
sdo exercidos, assim, podem esclarecer-nos sobre aspectos socioeconémicos e culturais.

A necropole de onde foi exumada a amostra estudada estende-se em redor da
igreja Santa Maria dos Olivais. Neste periodo as pessoas sentiram necessidade de serem
sepultadas proximo de edificios religiosos por isso sepultar os mortos a volta de um
local sagrado é frequente na Idade Média. Estes cemitérios eram utilizados
preferencialmente por habitantes locais (Vilar, 1990). No que diz respeito ao local de
inumacdo, Vilar (1990) esclarece que o adro e o cemitério acolhiam a populacdo que,
por falta de recursos econémicos, ndo podia ser inumada no interior da igreja.

A reutilizacdo de sepulturas é habitual neste periodo por diversas razdes, entre as
quais, a relacdo de parentesco. As sepulturas dos individuos constituintes da amostra
aqui estudada tinham ossarios associados que ndo vao ser objecto de estudo.

No que diz respeito a tipologia das sepulturas, trata-se na maioria de covachos,
isto é, pequenas covas escavadas no solo, mas encontrou-se também um caixdo e uma
sepultura escavada no solo com disposicao de lajes a sua volta, ou seja, uma sepultura
estruturada. 95% das inumacdes de toda a necropole eram do tipo covachos, ou seja,

neste aspecto a amostra é representativa da série (Ferro, 2011 comunicagao pessoal).
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Os individuos eram depositados com a cabeca a oeste ou sudoeste e com 0s pés a
este ou nordeste, em decubito dorsal, com as pernas esticadas e 0s bragos em posi¢des
variaveis, sendo as mais frequentes cruzados na regido toracica, abdominal ou pélvica.

Nesta necrépole ndo ha evidéncias de um tratamento distinto para adultos e nao
adultos, ou entre 0s dois sexos, uma vez que se encontraram restos humanos de todos 0s
grupos etarios e dos dois sexos em todas as areas de escavagdo e sem diferencas na
posicdo de inumacgdo. A orientacdo e a posi¢cdo de inumacao sdo consistentes com o

ritual cristao.

2.3 Metodologia para preparacdo da amostra

A primeira fase de trabalho consistiu na selec¢do de 34 individuos, tendo sido o
critério utilizado a aparente preservacdo do material. Seguiu-se a limpeza, reconstrucao,
marcacdo e inventariacdo do material osteoldgico e odontoldgico. A limpeza foi feita a
seco com escovas de dentes, pincéis, teques e bisturis ndo cortantes, de forma a remover
a camada de terra que os cobria. Depois procedeu-se, sempre que possivel, a
reconstrucdo dos 0ssos fragmentados através da justaposicdo de fragmentos, para tal
utilizou-se fita adesiva ou cola paral6ide. De seguida, fez-se a marcagdo com caneta de
acetato entre duas camadas de verniz incolor. Tomando como exemplo o individuo 73
da area 3, a marcacao foi realizada com a sigla SMOL (Santa Maria do Olival) seguida
do nuamero referente a sepultura 73 e por fim a area, resultando na siglagem SMOL-73-
A3. Este processo foi o escolhido para a marcacdo do material em estudo por ser
reversivel com acetona. A limpeza, reconstrucdo e marcagdo do material demorou cerca
de dois meses e meio a ser concluida.

Foram utilizadas Fichas de Laboratério onde se registaram quais 0S 0SSOS
presentes bem como o0 seu grau de preservacgdo, pintando-se a cheio o esquema dos
0Ss0S que estivessem completos, a tracejado 0s que se encontrassem fragmentados e a
branco os que 0s 0ssos ausentes. Nas Fichas de Laboratdrio registou-se também o sexo,
idade, estatura e patologias observadas.

Para proceder & anlise dos esqueletos usaram-se varios instrumentos de medi¢do
como a craveira, a tdbua osteométrica, a fita métrica e 0 compasso. Sempre que possivel
as medicOes foram feitas de ambos os lados para que, na auséncia do lado esquerdo se

pudesse usar o lado direito.
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3.1 Introducéo

Depois de enterrado, o cadaver fica sujeito a varios factores intrinsecos e
extrinsecos que definem a velocidade da sua degradacdo. Os factores intrinsecos estao
relacionados com 0s componentes organicos e inorganicos dos 0ssos e dentes,
nomeadamente na hidrolise das proteinas e rearranjo da matriz cristalina,
respectivamente. A consequéncia destes processos é o enfraquecimento das ligacbes
proteico-minerais aumentando a susceptibilidade do tecido 6sseo a factores externos
(Henderson, 1987). Como exemplo de factores intrinsecos pode-se citar o sexo, a idade,
algumas patologias, e ainda o tamanho, a densidade e a forma dos ossos (Jackes, 1992).
Segundo Henderson (1987) os factores extrinsecos podem ser agrupados em trés
classes: biolégicos, fisicos e antrdpicos. Os factores biolégicos incluem a acgdo directa
e indirecta da fauna e flora, os fisicos englobam diversos aspectos como o pH e a
quantidade de agua do solo, tipo de solo, a temperatura bem como a sua variagdo
sazonal. Os factores antrépicos resultam da accdo do Homem desde o momento da
morte até a escavacao.

A conservacao diferencial do material pode induzir em erros no que diz respeito a
estrutura demogréafica da populacdo que é a base de todo o estudo, por isso é importante

quantificar a conservacdo e preservacao do material.

3.2 Metodologia

Para os 34 individuos a ser estudados, o estado de conservacao e preservacdo foi
calculado através de trés indices: API ou indice de preservagdo anatomica (Dutour,
1986 in Bello et al., 2006), BRI ou indice de representatividade 6ssea (Dodson e
Wexlar, 1979 in Bello et al., 2006) e QBI ou indice qualitativo ésseo (Bello et al., 2003
in Bello et al., 2006). O API determina a quantidade de material dsseo presente, através
da razdo entre o estado de preservacdo para cada 0sso em relagdo ao nimero total de
0sso0s do esqueleto; o BRI diz respeito a representacdo de cada 0sso, correspondendo,
assim, a razdo entre o nimero de 0ssos recolhidos e o nimero total de elementos que o
esqueleto deveria ter se estivesse completo; por fim o QBI determina o estado de
preservacdo de cada 0sso, através da razdo entre a superficie cortical intacta e a

destruida para cada 0sso.
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3.3 Resultados e discussao

Segundo Bello e colaboradores (2006), os 0ssos estdo bem preservados quando
apresentam indices acima dos 50%. Na amostra aqui estudada, apenas o API, em néo
adultos, apresenta valores abaixo dos 50% (Tabela 1). Estes valores significam que 0s
esqueletos dos individuos ndo adultos estdo, de uma forma geral, representados pela
maioria dos 0ss0s, mas que estes se encontram bastante fragmentados. Quanto aos
adultos, todos os indices apresentam valores superiores a 50%. Além de os esqueletos
estarem representados pela maioria dos seus constituintes, estes ndo estdo muito
fragmentados.

Era expectavel que o grupo de ndo adultos apresentasse um grau de preservacao
inferior que o grupo dos adultos uma vez que 0s seus 0ss0s S&0 menos densos e portanto
mais susceptiveis aos factores tafondémicos (Bello et al. 2006).

O facto de os esqueletos que constituem esta amostra terem sido seleccionados
pela sua aparente preservacdo faz com que estes resultados ndo sejam aplicaveis ao

resto da série osteoldgica que podera apresentar um estado de preservacdo diferente.

Tabela 1: Resultados do estudo da conservacdo da amostra.

APl % BRI % QBI %
N&o adultos 35,9 73,0 73,7
Adultos 53,5 74,3 86,7

API: Anatomical Preservation index (indice de Preservacio Anatémico);
BRI: Bone Representation Index (indice de Representatividade Ossea);
QBI: Qualitative Bone Index (indice Qualitativo Osseo).
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4.1 Introducéo

Os estudos paleodemograficos apoiados na diagnose sexual e na estimativa da
idade a morte sdo os primeiros passos nos estudos antropoldgicos (Bruzek, 2002). A
paleodemografia de uma amostra deve espelhar a populacdo original para permitir a
analise de padrbes de vida de populacdes pretéritas, sendo de grande relevancia para
compreender as dindmicas populacionais (Bello et al., 2006). Sem este primeiro passo
outras anélises ficam comprometidas como € o caso da paleoepidemiologia e da
comparacdo entre séries osteoldgicas. O objectivo deste capitulo é reconstruir a

estrutura etaria e sexual da série com base no esqueleto de 34 individuos.

4.2 Diagnose sexual

A possibilidade de determinar o sexo de um individuo a partir do seu esqueleto
assenta na existéncia de dimorfismo sexual na nossa espécie. Porém este dimorfismo é
complexo variando em termos comportamentais e fisiologicos, dando origem a
diferentes graus (White e Folkens, 2005). As disparidades que existem entre os dois
sexos quer as morfoldgicas, quer as morfométricas resultam da resposta do tecido 0sseo
a diferentes concentracdes de hormonas sexuais (Mays e Cox, 2000). Estes teores
hormonais sédo varidveis ao longo da vida, no entanto, a diferenca nos nao adultos é tdo
pequena que a diagnose sexual apenas € fidedigna quando feita com base em métodos
moleculares (Saunders, 1992). Assim, a exactiddo da diagnose sexual depende do grau
de dimorfismo que a populacdo apresenta, mas também do estado de preservacao dos
0SSO0S.

O elemento esquelético mais importante para a diagnose sexual é o coxal uma vez
que permite a determinacdo do sexo com maior confianga por apresentar marcado
dimorfismo sexual o que se justifica com o facto de a sua morfologia ter um papel de
maxima importancia na gravidez e no parto (Mays e Cox, 2000; Bruzek, 2002).
Segundo Phenice (1969) e Byers (2008) a diagnose sexual feita com base no coxal
apresenta um grau de confianga na ordem dos 90-95%.

O cranio é o segundo elemento mais fidedigno. Como a puberdade ocorre cerca de
dois anos mais cedo nas raparigas, elas mantém caracteristicas mais juvenis,

nomeadamente no cranio (Mays e Cox, 2000). Para esta regido anatdmica os autores
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apontam valores de confianca de 80 a 90%, com ou sem mandibula, respectivamente
(Mays e Cox, 2000).

Por fim, os ossos longos onde as diferencas sdo morfométricas. Os métodos
existentes para a diagnose sexual a partir destes 0ssos sao apresentados sob a forma de
funcBes discriminantes ou de equagdes de ponto de cisdo. Tém a vantagem de diminuir
a subjectividade da andlise (Hoyme e Iscan, 1989) mas é preciso ter em conta que a
variabilidade entre populagdes é muito significativa o que leva a erros de diagndstico
quando se aplicam meétodos em populagdes muito distantes geografica ou
cronologicamente daquelas em que foram construidos.

Para aumentar o rigor da determinagdo sexual devem utilizar-se as diferentes
partes do esqueleto pois na presenca de um esqueleto completo e em bom estado de
preservacdo deve esperar-se 90 a 100% de certeza na diagnose sexual (Krogman e
Iscan, 1986).

4.2.1 Metodologia

A diagnose sexual foi avaliada unicamente nos individuos adultos uma vez que o
baixo grau de dimorfismo sexual a nivel do esqueleto nos individuos ndo adultos torna
esta tarefa muito dificil e com resultados pouco satisfatorios.

A escolha dos métodos deve-se ao facto de terem sido construidos em populac6es
portuguesas de modo a diminuir os desvios que resultam da fonte populacional, ou do
seu uso ser generalizado, de modo a permitir comparagfes com outras amostras. A
determinacdo do sexo dos individuos foi feita através de métodos morfoldgicos e
métricos. Comecou-se por fazer a diagnose sexual com base no coxal utilizando os
métodos de Ferembach e colaboradores (1980) e de Bruzek (2002). De seguida aplicou-
se 0 método proposto por Ferembach e colaboradores (1980) nos cranios. De entre 0s
varios métodos métricos existentes optou-se por utilizar os propostos por Wasterlain e
Cunha (2000) para o umero e para o fémur, Cardoso e Cunha (2000) para o fémur,
Bruzek (1995) para a tibia e Silva (1995) para o calcaneo e astragalo.

Sempre que se verificou discordancia entre os métodos utilizados o coxal foi
determinante. Nos casos em que nao se podia fazer a diagnose através do coxal teve-se
em consideracdo 0 sexo que obteve mais resultados, dando menos importancia a

metodologia que mais vezes discordava dos resultados obtidos no coxal.
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As medidas foram tomadas utilizando a tabua osteométrica, a fita métrica e a
craveira digital, tendo sido registadas em milimetros.
Quando ndo se conseguiu identificar qual o sexo de um individuo por ter idéntico

ndmero de caracteristicas femininas e masculinas classificou-se como alofisico.

4.2.2 Resultados e discussao

Em 8 dos 26 individuos (30,8%) analisados para avaliar a diagnose sexual
apenas foram aplicados métodos métricos devido & auséncia ou ao elevado grau de
fragmentacdo do cranio e coxal. Na Tabela 2 esta representada a distribuicdo sexual dos
individuos adultos obtida através de cada um dos métodos, como se pode constatar estes
valores conduzem a proporgdes sexuais muito distintas consoante o 0sso utilizado. O
crénio foi o elemento que forneceu menos vezes informagdo e o fémur e o Umero o0s
0SS0S que permitiram a diagnose sexual mais vezes.

Em 6 individuos o diagndstico obtido com base no umero diferia do resultado
obtido pelo coxal. O mesmo sucedeu, em 3 individuos, na diagnose através do calcaneo.
A metodologia assente no fémur foi a que obteve melhore resultados nesta amostra.

Como se pode ver na Figura 3 o numero de individuos do sexo masculino
(65,4%; 17/26) é superior ao numero de individuos do sexo feminino (30,8%; 8/26) e
alofisicos (3,8%; 1/26). A proporcdo sexual encontrada na amostra, 2:1, difere da
estimada para o total de individuos encontrados em sepulturas na area da primeira fase
de escavacdo que é de 1:1 (Ferro, 2011 comunicacdo pessoal). Esta diferenca pode ser
explicada pelo facto terem sido escolhidos os individuos com melhor grau de
preservacao. A densidade 6ssea dos homens €, regra geral, superior a das mulheres, logo
0s esqueletos masculinos preservam-se melhor (Jackes, 1992). Quando se comparam 0s
resultados da diagnose sexual feita nos 26 individuos no campo e no laboratoério existe
uma diferenca importante. O nimero de individuos cujo sexo ndo foi determinado é
superior na analise no campo, o que pode tambeém justificar a diferenca encontrada na
proporcao sexual. Em relacdo a assimetria na distribuicdo sexual importa referir que os
esqueletos podem ter sido classificados erradamente como homens devido ao facto de a
metodologia assente na morfometria ndo ter sido construida especificamente para esta
populacdo. No entanto, a proporcdo sexual desta amostra se se tiver em conta apenas 0s

individuos cuja diagnose sexual foi feita através do coxal é também 2:1.
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Tabela 2: Distribuicdo sexual dos individuos adultos obtida através dos varios métodos.

Masculinos Femininos Indeterminados
Osso e Método

n n n
Umero - Wasterlain e Cunha (2000) 21 6 0
Fémur - Wasterlain e Cunha (2000) 19 8 0
Fémur - Cardoso e Cunha (2000) 14 11 2
Tibia - Bruzek (1995) 10 12 5
Astralago - Silva (1995) 19 4 4
Calcéaneo — Silva (1995) 10 12 5
Astralago+Calcaneo — Silva (1995) 17 4 6
Coxal — Bruzek (2002) 10 6 11
Coxal — Ferembach (1980) 10 6 11
Cranio — Ferembach (1980) 4 4 19

B Feminino

65,3% Masculino

m Alofisico

Figura 3: Resultados obtidos para a diagnose sexual dos individuos adultos.

4.3 Estimativa da idade a morte

Estimar a idade aproximada a morte tem uma importancia inquestionavel para a
antropologia bioldgica. Este passo € muito importante para compreender a relevancia
biocultural e epidemioldgica das doencas e dos traumas (Cox, 2000).

O crescimento do esqueleto humano consiste num processo complexo que nédo
esta inteiramente compreendido (Byers, 2008). As alteragdes na dimensdo e morfologia
dos o0ssos e dentes que ocorrem durante o desenvolvimento embrionario, crescimento
pos-natal e envelhecimento estdo associados as varias etapas pelas quais o esqueleto
passa ao longo da vida e permitem colocar os individuos em intervalos etarios, ou seja,
atribuir-lhes uma idade bioldgica, (Kemkes-Grottenthaler, 2002). Assim, a idade nos
individuos ndo adultos € estimada atraves da observacdo do crescimento e

desenvolvimento, a qual apresenta maior grau de precisdo do que aquela que é feita em

19



Estudo paleobiolégico de uma amostra osteolégica inumada em Santa Maria dos Olivais, Tomar.

individuos adultos que tem como base maioritariamente indicadores de envelhecimento
(Klepinger, 2006). Um outro factor a ter em conta quando se estima a idade a morte é
que estamos a pressupor que os marcadores bioldgicos, identificados em populacdes de
referéncia que sdo na sua maioria actuais, se podem utilizar em populagdes antigas.
Assim, assume-se que as velocidades de maturacao e senescéncia 0sseas e dentarias ndo
sofreram alteracGes significativas desde o periodo cronoldgico a que pertence a serie
osteoldgica e a actualidade (Hoppa, 2000).

O diagnostico em ndo adultos pode ser realizado com base na cronologia dentéaria
(Ubelaker, 1989), e no comprimento e proporcbes 0sseas dos diferentes elementos
esqueléticos. O estado adulto pode determinar-se através de um conjunto de
observagdes como o grau de obliteracdo das suturas ésseas, metamorfose da superficie
auricular e da sinfise pubica, grau de desgaste dentario e presenca de artrose ao nivel da
coluna e dos membros.

A estimativa da idade aproximada a morte € um dos grandes problemas da
paleodemografia. Isto deve-se ao facto de nenhum dos indicadores etarios do esqueleto
humano apresentar um coeficiente de correlacdo com a idade real superior a 0,8, 0 que é
evidentemente pouco tendo em conta que este coeficiente de correlacao deveria ser pelo
menos 0,9 (Bocquet, 1978). O envelhecimento € influenciado por factores como o
estado enddcrino, as caracteristicas hereditérias, a dieta, o estado de salde, a actividade
fisica e até a cultura, assim, existem diferencas entre homens e mulheres, individuos de
estatutos sociais distintos quer em termos inter-populacionais como intra-populacionais
(Buckberry e Chamberlain, 2002). E preciso ter ainda em atencdo que perante
esqueletos incompletos e fragmentados, a credibilidade dos diferentes métodos diminui,
0 que significa que a estimativa da idade dos adultos pode ndo ser mais que uma

estimativa geral baseada nos poucos indicadores etarios disponiveis (Cunha, 1994).

4.3.1 Metodologia

Sempre que possivel deve recorrer-se a varios métodos para diagnosticar a idade
aproximada a morte dos individuos de forma a minimizar os erros inerentes a cada
metodologia. Uma vez que o estudo incidiu em duas subamostras, adultos e ndo adultos,
utilizaram-se metodologias especificas para ambas. A determinacéo do estado adulto é

dada pela fusdo das epifises as diafises (Scheuer e Black, 2000). Para estimar a idade a
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morte em adultos utilizaram-se os métodos propostos por Lovejoy e colaboradores
(1985) e Buckberry e Chamberlain (2002) para a superficie auricular e por Brooks e
Suchey (1990), para a sinfise pubica, ndo tendo sido aplicado os trés métodos a todos 0s
individuos. Foram ainda utilizados métodos auxiliares para incluir os individuos adultos
nas diferentes classes etarias (Tabela 3). Os intervalos etarios definidos para este estudo

constam na Tabela 4.

Tabela 3: Metodologia auxiliar para inclusdo dos individuos adultos nas diferentes classes
etérias.

Critério Autor gr?c?s(;

Fusdo completa da epifise do calcéneo Scheuer e Black (2000) >20

Fusdo da epifise distal da clavicula Scheuer e Black (2000) >20

Fusdo completa da crista iliaca Scheuer e Black (2000) >23

Fusdo completa da 12 e 22 vértebras sagradas Scheuer e Black (2000) >25

Fusdo completa da sinfise pubica Scheuer e Black (2000) > 27

Fusao completa da,epifise proximal da Scheuer e Black (2000) > 30
clavicula

Auséncia de artrose (grau 1) Crubézy, Morlock eégT)mit (1985 in Cunha, <30

Osteofitose nas extremidades esternais das Mann e Murphy (1990) > 40
costelas

Artrose no joelho (grau 2 ou superior) Peyron e Altman (1992 in Cunha, 1994) > 45

Os métodos utilizados para atribuicdo de um intervalo etario a individuos néo

adultos cuja morte ocorreu apds a fase intra-uterina sdo os seguintes:

e Diagrama de Ubelaker (1989) para erupcao dentéria;

e Método de Smith (1991) para formacdo dentaria, apenas aplicado aos dentes
que se encontrarem soltos ou que facilmente se libertem dos alvéolos;

e Tabelas de Maresh, adaptadas por Cardoso (2005) para as medicdes dos
comprimentos das diafises do Umero, radio, ulna, fémur e tibia;

e Tabela de Black e Scheuer (1996) para o comprimento da clavicula;

e Os centros de ossificagéo serdo interpretados de acordo com Scheuer e Black
(2000).
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Tabela 4: Classes etérias definidas para individuos ndo adultos e adultos.

12 Infancia 0-3 Anos
~ 22 Infancia 4-6 Anos
Ndo adultos Juvenis 7-12 Anos
Adolescentes 13-20 Anos
Adultos jovens 21-30 Anos
Adultos Adultos maduros 31-60 Anos
Adultos idosos >61 Anos

4.3.2 Resultados e discussao

Dos 34 individuos que constituem a amostra 8 eram ndo adultos (24%) (Figura 4),
no entanto este valor pode estar subestimado em relacdo a série a que pertence, pois na
area da primeira fase de escavacdo foram encontrados 894 adultos (72%) e 344 néo
adultos (28%). Esta diferenca pode dever-se ao facto de se terem escolhido, para
constituir a amostra, esqueletos em melhor estado de preservacdo. O nimero de nédo
adultos recolhidos aquando a escavacdo também pode estar subvalorizado pois 0s seus
0ss0s sao de menores dimensdes e tém maior fragilidade o que os torna mais passiveis a

factores tafonémicos.

W Adultos

N3o adultos

Figura 4: Composicdo etaria da amostra.

Nos individuos ndo adultos, com excepcdo de um, foram aplicados o método da
erupcdo dentéria, da fusdo epifisaria e a analise métrica (Tabela 5). Apenas um
individuo mostrou grande discrepancia entre os trés tipos de metodologia, este assunto
sera abordado mais tarde. A correlacdo entre a idade cronoldgica e a idade dentéaria é
mais forte que entre a idade cronoldgica e a idade 6ssea (Cardoso, 2005), devido ao

facto de ap06s a sua formacdo os dentes ndo serem susceptiveis a factores como a
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subnutricdo por isso nos casos em que se verificou discrepancia entre as duas idades

obtidas a idade dentaria foi determinante.

Tabela 5: Atribuicdo de um intervalo etario para os individuos ndo adultos segundo os varios
métodos.

Idade dentdria  Fusdo epifisaria  Analise métrica

Acrémio (anos) (anos) (anos) Classe etéria

SMOL-5-Al 5+1,.3 4-6 35-6 2% Inféncia
SMOL-70-Al 10+£25 <10 9-10,5 Juvenil
SMOL-87-Al 62 <11 5-7 2% Infancia/Juvenil
SMOL-106-Al 12+25 <12 >12 Juvenil/Adolescente
SMOL-113-A1 11+£25 <12 9,5-10 Juvenil

SMOL-6-A3 15+25 13-14 >12; <16 Adolescente
SMOL-76-A7 - <12 75-8 Juvenil
SMOL-80-A7 15+25 <8 6 Adolescente

Quanto aos individuos adultos nenhum dos métodos seleccionados possibilitou a
estimativa da idade a morte para todos os individuos.

O método sugerido por Lovejoy e colaboradores (1985) permitiu estimar a idade
de 16 individuos, o método de Buckberry e Chamberlain (2002) facultou informacéo
sobre a idade & morte de 14 individuos e o método de Brooks e Suchey (1990) apenas
possibilitou estimar 6 individuos. Na Figura 5 estdo representadas as classes etérias e o
respectivo nimero de individuos incluidos em cada uma. Segundo a analise de 26
individuos a maior taxa de mortalidade (65,3%; 17/26) incide nos individuos
classificados como adultos maduros, com idades compreendidas entre 31 e 60 anos. A
classe etaria menos representada é a dos adultos idosos (7,7%; 2/26). Néao foi possivel
determinar a idade aproximada a morte em trés dos vinte e seis individuos (11,5%)
porque estavam em falta as zonas anatomicas que permitem tal andlise. Quanto a
distribuicdo sexual pelas classes etaria (Figura 6), o grupo dos adultos jovens é
constituido por dois homens (11,8%), uma mulher (12,5) e um alofisico (100%), o
grupo dos adultos maduros inclui onze homens (64,7%) e sete mulheres (75%). Existem
apenas dois idosos e sdo ambos do sexo masculino (11,8%). Quanto aos individuos
classificados como adultos indeterminados, dois sdo homens (11,8%) e um é mulher
(12,5%). Assim, ndo se verifica a existéncia de assimetria sexual na mortalidade dos

adultos.
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Figura 6: Distribuicdo dos individuos masculinos, femininos e alofisicos pelas diferentes
classes etarias.

Fazer comparacfes com outras séries nem sempre € facil, a metodologia utilizada
pode ndo ser a mesma e podem ter sido definidos grupos etérios diferentes, para além
das diferentes dimensfes das amostras e dos critérios de seleccdo da presente amostra.
Apesar de cientes das limitacGes deste tipo de analise ensaiou-se uma compara¢do com
algumas séries que foram seleccionadas de acordo com a cronologia e a proximidade
geografica. A série de S. Martinho é de contexto urbano tal como a série de Santa Maria
dos Olivais, e S. Saturnino é rural. Na amostra estudada ha 8 ndo adultos (24%), um
namero bastante inferior ao das séries de S. Martinho e S. Saturnino (Tabela 6). O facto
de a amostra ser de reduzida dimensdo quando comparada com o numero total de
individuos da serie, ndo justifica esta diferenca na proporcdo etaria uma vez que
segundo os dados de campo a proporcdo, nos enterramentos primarios, serd de 28%
(344/1238) nao adultos e 72% adultos (894/123) (Ferro, 2011 comunicagdo pessoal).
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Assim, comparando com series osteoldgicas proximas cronologica ou espacialmente, a
populagdo de Santa Maria dos Olivais apresenta uma menor representacdo de nao
adultos.

Tabela 6: Proporcéo de adultos e ndo adultos em duas séries portuguesas.

Série Cronologia n N&o adultos Adultos
S. Martinho (Leiria) XV-XVI 157 40% (63) 60% (94)
S. Saturnino (Sintra) XI-XVII 49 57% (28) 43% (21)

4.4. Conclus@es da anélise paleodemogréafica

A proporcdo sexual encontrada numa amostra depende muito da metodologia
utilizada para proceder a diagnose. Segundo a analise feita a 26 individuos adultos a
proporcdo sexual € de 2:1. Em casos como este em que a amostra estudada é muito
reduzida em comparagdo com o tamanho da série osteoldgica é preciso ter em atengdo
que os resultados obtidos podem ndo reflectir as verdadeiras caracteristicas da série e,
portanto, da populacéo viva.

A amostra tem um namero maior de adultos (76%) do que ndo adultos (24%). No
entanto, estes valores sdo bastante inferiores ao de outras séeries osteoldgicas medievais.

Os individuos adultos ndo estdo uniformemente distribuidos pelos trés intervalos
etarios, sendo o grupo dos adultos maduros o que abrange mais individuos (65,3%;
17/26) e o grupo dos adultos idosos o mais pequeno (7,7%; 2/26). Os adultos jovens
representam 15,4% (4/26) da subamostra e 11,5% (3/26) corresponde a individuos com

idade indeterminada por falta de indicadores etéarios observaveis.
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5.1 Introducao

Por crescimento entende-se 0 aumento de tamanho e maturacdo de estruturas
anatémicas, no entanto, estas duas fases podem ndo ocorrer sincronizadamente (Scheuer
e Black, 2000), o que leva a que duas criancas da mesma idade e no mesmo estadio de
desenvolvimento possam ter estaturas diferentes. Esta disparidade é interpretada, em
séries de proveniéncia arqueoldgica, como um atraso no crescimento. O
desenvolvimento do esqueleto comeca por volta da 11% semana de gestagédo e o
desenvolvimento dentario tem inicio por volta do 4° ou 5° més de vida intra-uterina
(Smith, 1991). Bogin (1999) defende a utilizacdo dos seguintes estadios apos o
nascimento e até a fase adulta, 12 infancia, 22 infancia, periodo juvenil, puberdade e
adolescéncia, ja identificados na Tabela 4. Durante a 1? infancia (0-3 anos) ocorre a
erupc¢do da denticdo decidual, sendo 0 2° molar o ultimo dente a erupcionar. A segunda
infancia (3-6 anos) termina com a erupc¢do do 1° molar definitivo e o periodo juvenil (6-
12 anos) com a erupcdo do 2° molar definitivo. A adolescéncia ndo ocorre a0 mesmo
tempo nos dois sexos, nas raparigas comeca cerca dos 12 anos e nos rapazes cerca dos
14 (até aos 21 anos) e € caracterizada pela completa erupgéo da denticdo a excep¢do do
3° molar, cuja idade de erupcdo é muito variavel. E no final deste periodo que todas as
diafises e epifises dos 0ssos longos se fundem.

Em séries osteoldgicas, uma forma de interpretar eventuais atrasos no crescimento
assenta na pesquisa de indicadores de stress que podem dividir-se em dois tipos:
directos e indirectos. Os directos incluem as hipoplasias do esmalte dentario, assunto
que serd abordado nas patologias orais; a hiperostose pordtica; a cribra orbitalia, o
raquitismo, as patologias infecciosas ndo especificas e as linhas de Harris (Ribot e
Roberts, 1996). Dos indicadores indirectos fazem parte a pequena estatura, crescimento
lento e prolongado no tempo, entre outros (Bogin, 1999).

O estudo do crescimento numa série arqueoldgica tem grande relevancia para a
reconstrucdo das formas de vida dessa populacdo e do seu estado de saude pois o
crescimento pode ser um indicador ndo especifico do estado geral de salde da
populagéo (Bogin, 1999; Lewis, 2007).
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5.2 Metodologia

Para a anélise do crescimento na série de Santa Maria dos Olivais utilizaram-se
todos os individuos ndo adultos que possuiam simultaneamente denticdo e pelo menos
um dos seguintes 0ssos: clavicula, Umero, radio, ulna, fémur e tibia, nos quais se mediu
o comprimento da diafise. Teve-se, ainda, em conta a presenca/auséncia de hipoplasias
do esmalte dentario que, como ja referido, sdo indicadores de stress durante o periodo

de formacdao dos dentes.

5.3 Resultados e Discussao

Foi detectada uma anomalia no crescimento de um ndo adulto nesta amostra. O
individuo identificado pela sigla SMOL-80-A7 apresenta uma grande disparidade entre
a idade dentaria e 0ssea, como se pode ver na Tabela 5. A analise métrica do fémur
indica 6 anos, a fusdo das epifises sugere menos de 8 anos mas a idade dentaria aponta
para 15 anos com um desvio padrdo de 2 anos e meio, ndo havendo assimetria na
erupcao dentéria. Esta discrepancia sugere um atraso de crescimento, esta crianca tinha
uma estatura mais baixa do que é expectavel para a sua idade, e o grau de fusdo das
epifises do fémur e tibia também é inferior ao esperado para a idade dentaria. Quanto a
presenca de hipoplasias do esmalte dentario, foram detectadas hipoplasias de grau 1, ou
seja, defeito tipo sulco linear na denticdo inferior, nomeadamente, no incisivo lateral,
canino e terceiro molar que permanecia incluso. Esta crianga tera sido sujeita a factores
de stress fisioldgico, eventualmente subnutricdo devido a falta de alimentos ou por ter
alguma patologia que impedisse a correcta absor¢do de nutrientes. No entanto, uma
discrepancia téo significativa entre as idades dentaria e 6ssea ndo pode ser explicada
simplesmente pela ma nutricdo e algumas possiveis causas ndo podem ser excluidas,
como é o caso da genética. Os dentes ndo apresentam muitas hipoplasias e estas
aparecem no grau mais leve, contudo, ndo se sabe se o stress a que este individuo foi
sujeito ndo tera tido inicio durante o periodo de formacdo da denticdo decidual.

Este individuo tem um grande depdsito de calculo dentario que oculta totalmente
o lado bucal do segundo pré-molar e primeiro e segundo molares superiores esquerdos
(Figura 7). Este depdsito de tartaro sugere que o individuo ndo mastigava para o lado

esquerdo. Os ossos da face do individuo encontram-se mal preservados o que nédo
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permitiu fazer observacgdes que permitissem justificar
esta situacdo. Neste esqueleto foram ainda detectados
varios indicios patoldgicos. O individuo apresenta
formacéo de 0sso novo consistente com periostite no

fémur, tibia, fibula, coxal e Umero direitos que

indicam um processo infeccioso generalizado. Tem
duas costelas direitas parcialmente fundidas e dois Figura 7: Depoésito de tartaro do
pares de vértebras anquilosadas. No capitulo 7 estas individuo SMOL-80-A7.
lesbes serdo abordadas com mais detalhe. Os dois radios estdo ligeiramente encurvados
para fora o que podera ser indicio de que sofreu de raquitismo no periodo em que ndo
caminhava. No entanto, o encurvamento dos 0ssos isolado ndo permite fazer tal
diagnostico.

N&o ha evidéncia de hiperostose poroética nem cribra orbitalia em nenhum dos
cranios observados, tanto nos adultos como nos ndo adultos. Porém, importa referir que
0S crénios se encontravam muito mal preservados o que pode contribuir para a

subestimacéo destas condicdes

5.4. Conclusotes da analise do crescimento

O estudo do crescimento na amostra proveniente da populagdo inumada em Santa
Maria dos Olivais apenas revelou a existéncia de um n&o adulto com problemas no
crescimento. Este individuo apresenta um atraso de cerca de 9 anos e varias marcas
patoldgicas no esqueleto, ndo sendo portanto um simples caso de atraso no crescimento
devido a mé nutricdo. O facto de sé existir um individuo com atraso significativo de
crescimento nesta amostra ndo significa que na populacdo de Santa Maria dos Olivais
esta situacdo nao se verificasse mais frequentemente, no entanto, a discrepancia entre a

idade dentaria e 6ssea ndo seria tdo grande .
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6.1 Introducao

A analise morfologica tem como funcéo a descri¢cdo de uma populacdo em termos
de caracteristicas fisicas, existindo um leque de aspectos que se podem analisar. O 0ss0
apresenta uma grande plasticidade, designadamente no que diz respeito a capacidade
para se ajustar a um determinado tamanho e/ou forma em resposta a forgas exteriores,
promovendo informacdes sobre o tipo de resisténcia mecanica e padrdes de actividade
(Larsen, 1997; Ruff et al., 2006). A analise morfologica abrange os caracteres métricos
(indices cranianos, pds-cranianos e estatura) e caracteres ndo métricos ou discretos. A
variacdo morfoldgica de uma dada populacdo provém de diferencas ambientais e
genéticas (Buikstra e Ubelaker, 1994), e é essa mesma varia¢do que nos permite inferir
sobre a homogeneidade dentro da propria populacdo (Pietrusewsjy, 2000) e fazer
comparagdes entre grupos.

Os caracteres métricos sdo varidveis continuas obtidas a partir de medi¢fes ou de
indices que derivam dessas medicdes (Larsen, 1997) e usualmente sdo utilizados para
descrever individuos ou fazer comparag6es entre grupos (Buikstra e Ubelaker, 1994).
Grupos distintos de uma mesma populacdo podem apresentar e ser reconhecidos por
determinadas caracteristicas métricas como a robustez de alguns 0ssos e a estatura
(Mays, 1998).

A estatura é um indicador de salde e de nutricdo, pois uma estatura reduzida pode
indicar uma nutri¢do deficiente ou uma sadde fragil durante a fase de crescimento. Esta
é dependente de factores socioecondémicos, para além de depender, em grande parte, da
informacdo genética de cada individuo (Bogin, 1999). A correlacdo existente entre o
comprimento dos 0ssos longos e a estatura permite estimar a estatura em vida dos
individuos através de equacdes de regressdo desenvolvidas a partir de populacdes de
estatura conhecida (White e Folkens, 2000; Roberts e Manchester, 2005). Para
minimizar discrepancias, uma vez que as propor¢des de diferentes partes do esqueleto
variam entre populagdes, deve utilizar-se sempre as formulas de regresséo construidas a
partir de populacdes semelhantes a da populagdo em estudo (Ortner, 2003).

H& muito que se associa 0 achatamento da diafise dos 0ssos longos com a
actividade fisica . Em 1982, Wolff percebeu que o tecido 0sseo sofre alteracbes de
acordo com a press&o funcional - Lei de Wolff ou Lei da Remodelagio Ossea. Este tipo

de estudos permite verificar a existéncia de diferentes actividades entre 0s sexos ou 0
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uso preferencial de um dos lados do corpo (Ruff, 2000).Segundo Ruff (2000) a
assimetria € mais evidente no membro superior uma vez que os membros inferiores séo
utilizados na locomogdo com a mesma frequéncia. E expectavel que o lado direito do
COrpo apresente 0ssos mais robustos uma vez que é mais comum as pessoas serem
destras.

Os caracteres ndo métricos também designados por discretos ou epigenéticos,
dizem respeito a uma série de caracteristicas morfolégicas de variacdo ténue e
descontinua que podem ser observadas no material osteoldgico (Saunders, 1989). A sua
frequéncia varia entre as populacdes, 0 que permite individualizar numa populacao
subgrupos de individuos que possuem um ou mais desses caracteres (Saunders, 1989;
White e Folkens, 2005). Estas variagdes tém sido usadas como medida de distancia
bioldgica ou genética e variacdo nas amostras de esqueletos humanos recuperadas
arqueologicamente (Hallgrimson et al., 2005), tendo a vantagem de serem facilmente
observaveis em material fragmentado dado que ocupam uma é&rea reduzida do 0sso
(Saunders, 1989; Buikstra e Ubelaker, 1994). No entanto, actualmente, existe alguma
controvérsia na comunidade cientifica sobre o seu exacto significado (Crubézy, 1991 in
Cunha, 1994), pois embora apresentem uma forte componente genética, sofrem no seu
desenvolvimento interac¢des com factores extrinsecos, como a cultura ou o ambiente
(Finnegan, 1978).

6.2 Metodologia

A analise morfoldgica foi realizada apenas em individuos adultos, visto que nos ndo
adultos podem ocorrer alteracbes morfologicas durante o seu crescimento. Na analise
morfolGgica métrica registaram-se a estatura e os indices de robustez e achatamento no
esqueleto pos-craniano e na analise morfolégica ndo métrica registaram-se caracteres
discretos cranianos e pos-cranianos.

Os caracteres discretos cranianos (Tabela 7) e pds-cranianos (Tabela 8) foram
registados como presentes ou ausentes. A seleccdo destes caracteres foi baseada nos
trabalhos de Hauser e De Stefano (1989), Finnegan (1978), Saunders (1989), Buikstra e
Ubelaker (1994), Cunha (1994) e na compilacdo de varios autores apresentados por
Silva (1998). A lista inicial de caracteres discretos cranianos incluia foramina

supratroclear, espinha troclear e foramina zigomatico-facial. No entanto, ndo foi
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possivel fazer nenhuma observacéo para estes caracteres devido a ma preservacao dos

cranios desta amostra. A maioria dos caracteres discretos pode ocorrer em qualquer um

dos dois lados (Saunders, 1989), assim a andlise foi feita para o tipo de o0sso, em fungédo

do sexo e

da lateralidade.

Tabela 7: Caracteres discretos cranianos estudados nesta amostra.

Sutura metopica
Sutura supranasal
Foramina supraorbital
Incisura supraorbital
Incisura supratroclear
Foramina supratroclear
Espinha troclear
Sutura infraorbital
Foramina infraorbitais

Foramina zigomatico-facial

Foramina parietais
Ossiculo bregma
Ossiculo ptérico
Ossiculo coronal
Ossiculo sagital

Ossiculo lambdoide
Ossiculo asterion

Ossiculo na incisura parietal

Ossiculo occipito-mastoide
Osso lambda

Osso inca
Canal condilar posterior
Canal condilar intermédio
Condilos bipartidos
Canal hipoglossal duplo
Foramen oval incompleto
Foramen spinosum incompleto
Ponte pterigo-espinhosa
Ponte pterigo-alar
Foramina acessorios palatinos
Discéncia timpanica
Exostose auditiva
Foramina mastoide
Sutura escamomastoidea
Torus maxilar
Torus palatino
Torus mandibular
Foramina mentais duplos
Ponte mielohiode

Tabela 8: Caracteres discretos pos-cranianos estudados nesta amostra.

0Osso Caracter discreto Osso Caracter discreto
Esterno Foramen no esterno Sacro Facetas sacrais acessorias
Clavicula Fossa romboide Fémur Fossa de Allen
Nervo supraclavicular Faceta de Poirier
Escapula Faceta articular acromial Placa
Foramen supraescapular Fossa hipotrocénterica
Os acromial Exostose na fossa trocantérica
Extensdo da fossa glenoide Terceiro trocanter
Sulco circunflexo Patela Incisura do vasto
Umero Processo supracondilar Fossa do vasto
Abertura septal Patella emarginata
Ulna Chanfradura troclear dupla Tibia Faceta de agachamento medial
Vértebras Faceta dupla do atlas Faceta de agachamento lateral
Ponte posterior atlas Calcéneo Dupla faceta anterior do calcéneo
Ponte lateral atlas Faceta anterior ausente
Foramen transverso bipartido C3 Tubérculo peroneal
Foramen transverso bipartido C4 Astragalo Os trigomun

Foramen transverso bipartido C5
Foramen transverso bipartido C6
Foramen transverso bipartido C7

Faceta medial de agachamento
Faceta lateral de agachamento
Extensdo lateral
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Coxal Prega acetabular Extensdo medial
Facetas sagradas acessorias

Para caracterizar metricamente os 26 individuos adultos que constituem a amostra
efectuaram-se medicGes apenas no esqueleto pos-craniano, uma vez que 0S cranios se
encontram em mau estado de preservagdo e ndo permitem tal andlise. As medidas
tomadas constam do Apéndice A. As medicOes para o calculo dos indices no esqueleto
pos-craniano segundo Olivier (1960) (Tabela 9) foram realizadas, sempre que possivel,
em ambos os lados, de modo a poder ser estudada a lateralidade e tomadas em
milimetros.

Reconstruiu-se a estatura a partir da metodologia proposta por Mendonga (2000),
para o Umero e fémur, Olivier et al., (1978) para a tibia e Santos (2002) para o 2°
metatarsico (Tabela 10). Deu-se preferéncia as medicdes feitas no lado esquerdo,
sempre que possivel. As metodologias de Mendonga (2000) e Santos (2002) foram
construidas com base em populagbes portuguesas, justificando assim a escolha para
integrarem este estudo, a metodologia de Olivier (1978) foi escolhida devido ao seu uso

generalizado em outros estudos.

Tabela 9: indices calculados a partir do esqueleto p6s-craniano.

indice Osso

Clavicula
Umero
Radio
Ulna
Fémur
Tibia

indice de robustez

Platibraquia Umero

. Platolenia Ulna
Indices de ] . )
Piléstrico Fémur
achatamento o ]
Platimérico Fémur

platicnémico Tibia
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Tabela 10: Metodologia para estimar a estatura em individuos adultos.

Osso Método
Umero, Fémur Mendonca (2000)

Tibia Olivier (1978)
2° Metatérsico Santos (2002)

6.3 Resultados e discussao

Foram feitas no total 379 observacdes para a andlise dos caracteres discretos
cranianos, 342 (91,2%) observacdes deram resultado negativo e 37 (9,8%) confirmaram
a presenca de caracteres discretos, tendo em conta os dois lados. Na Tabela 11 estéo
resumidos os resultados para a presenca de caracteres discretos cranianos em ambos 0s
sexos. A frequéncia foi calculada tendo em conta a presenca de caracteres nos
individuos independentemente da lateralidade, ou seja, se num individuo estiver
presente determinado caracter em ambos os lados, apenas é contabilizada uma presenca.
O primeiro caracter mais registado foi o foramen supraorbital com uma frequéncia de
87,5% (7/8), sendo mais frequente nas mulheres (100%; 3/3) que nos homens (80%;
4/5). A incisura supraorbital foi registada em 75% das observacdes (6/8), mais uma vez
a frequéncia é superior nos individuos do sexo feminino estando presente nos 4 cranios
observados (100%), enquanto nos homens apenas se observou em 2 dos 4 cranios
estudados (50%). Ha excepcao do ossiculo sagital e do canal condilar posterior todos 0s
caracteres foram mais frequentemente observados nas mulheres. Porém, devido ao
reduzido tamanho da amostra e & ma preservagdo dos crénios, apenas foi possivel fazer
uma observacdo para detectar a presenca do canal condilar posterior pelo que a
frequéncia percentual obtida, mais uma vez, ndo retrata a realidade da populacéo.
Assim, a auséncia de alguns caracteres na amostra em estudo néo significa que estes ndo
estariam presentes na populacdo. Para o estudo de alguns caracteres foram feitas varias

observagdes mas néo foi registada nenhuma presenca.
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Tabela 11: Resultados da presenca de caracteres discretos cranianos, em funcéo do sexo.

Caracter Homens Mulheres Total
N n % N n % N n %
Sutura metépica 5 0 0,0 3 0 0,0 8 0 0,0
Sutura supranasal 5 2 40,0 3 0 0,0 8 2 25,0
Foramina supraorbital 5 4 80,0 3 3 100,0 8 7 87,5
Incisura supraorbital 4 2 50,0 4 4 100,0 8 6 75,0
Incisura supratroclear 4 2 500 4 3 750 8 5 62,5
Sutura infraorbital 2 1 5,0 0 - - 2 1 50,0
Foramina infraorbital 1 1 1000 O - - 1 1 100,0
Foramina parietais 6 3 500 3 2 66,7 9 5 55,6
Ossiculo bregma 4 0 0,0 3 0 0,0 7 0 0,0
Ossiculo ptérico 3 0 0,0 2 1 50,0 5 1 20,0
Ossiculo coronal 4 0 0,0 2 0 0,0 6 0 0,0
Ossiculo sagital 6 2 333 3 0 0,0 9 2 22,2
Ossiculo lambdoide 5 1 20,0 4 1 25,0 9 2 22,2
Ossiculo asterion 3 0 0,0 3 1 33,3 6 1 16,7
Ossiculo na incisura parietal 3 0 0,0 3 1 33,3 6 1 16,7
Ossiculo occipito-mastoide 3 0 0,0 2 0 0,0 5 0 0,0
Osso no lambda 4 0 0,0 3 0 0,0 7 0 0,0
Osso incas 6 0 0,0 2 0 0,0 8 0 0,0
Canal condilar posterior 1 1 1000 1 0 0,0 2 1 50,0
Canal condilar intermédio 1 0 0,0 1 0 0,0 2 0 0,0
Condilos bipartidos 4 0 0,0 1 0 0,0 5 0 0,0
Canal hipoglossal duplo 2 1 500 0 - - 2 1 50,0
Foramen oval incompleto 1 0 0,0 0 - - 1 0 0,0
Foramen spinosum incompleto 1 0 0,0 0 - - 1 0 0,0
Ponte pterigo-espinhosa 1 0 0,0 0 - - 1 0 0,0
Ponte pterigo-alar 1 0 0,0 0 - - 1 0 0,0
Foramina acessdrios palatinos 3 0 0,0 2 0 0,0 5 0 0,0
Discéncia timpanica 8 0 0,0 4 0 0,0 12 0 0,0
Exostose auditiva 8 0 0,0 5 0 0,0 13 0 0,0
Foramen mastéide 8 2 250 4 1 25,0 12 3 25,0
Sutura escamo-mastoidea 4 1 200 2 0 20,0 6 1 16,7
Torus maxilar 3 0 0,0 2 0 0,0 5 0 0,0
Torus palatino 3 0 0,0 2 0 0,0 5 0 0,0
Torus mandibular 6 0 0,0 5 0 0,0 1 0 0,0
Foramina mentais duplos 6 O 0,0 5 0 0,0 1 0 0,0
Ponte mielohioide 7 0 0,0 3 0 0,0 10 O 0,0
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Tal com se verificou com os caracteres discretos cranianos, os caracteres pos
cranianos também apresentam distribuicdo sexual assimétrica (Tabela 12). A fossa
romboide, a abertura septal, o processo supracondilar, o foramen transverso bipartido na
C5, a fossa de Allen, a exostose da fossa trocanteriana, a incisura do vastus, a faceta de
agachamento lateral na tibia e as extensdes lateral e medial no astragalo foram
registados como presentes mais vezes nos individuos do sexo feminino. Por sua vez, nos
individuos do sexo masculino apresentam uma frequéncia percentual superior no
foramen transverso bipartido na C6, terceiro trocanter, faceta de Poirier, patella
emarginata, fossa do vastus, auséncia e dupla faceta anterior do calcaneo e tubérculo
peroneal. VVarios caracteres ndo foram registados apresentando uma frequéncia nula. Os
trés caracteres registados em mais individuos sdo a presenca de dupla faceta no
calcaneo, faceta de agachamento medial na tibia e exostose da fossa trocantérica. Em
relacdo a lateralidade, para todos os caracteres em que se registaram presencas existe
uma assimetria que pode ser mais ou menos acentuada, alguns encontram-se

maioritariamente do lado direito e outros do lado esquerdo no esqueleto.

Tabela 12: Resultados da analise de caracteres discretos pds-cranianos, em fungdo do sexo.

Homens Mulheres Alofisicos  Total
Osso Caracter
N n % N n % N n % %
Esterno Foramen 1 0 0,0 1 0 0,0 0 - - 0,0
Faceta articular acromial 6 0 00 3 O 0,0 0 - - 0,0

Foramen supraescapular 6 0 00 3 O 00 1 O 0,0 0,0
Omoplata Os acromial 3 0 00 3 O 00 1 O 0,0 0,0
Extensdo da fossaglenoide 7 0 00 4 O 00 1 O 0,0 0,0

Sulco circunflexo 3 0 00 4 o0 0,0 1 0 0,0 0,0

Nervo supraclavicular 12 0 00 5 O 00 1 O 0,0 0,0
Clavicula
Fossa rombéide 7 1 143 4 1 250 1 O 0,0 16,7

Abertura septal 17 1 91 5 1 200 1 1 1000 17,6
Umero
Processo supracondilar 1 0 00 7 1 143 1 O 0,0 5,3
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Chanfradura troclear

Ulna 11 0 00 5 O 00 1 O 0,0 0,0
dupla
Faceta dupla atlas 5 0 00 3 0O 00 0 - - 0,0
Ponte posterior atlas 4 0 00 3 O 00 0 - - 0,0
Ponte lateral atlas 4 0 00 3 O 00 0 - - 0,0
F. transverso bipartidoC3 4 0 00 2 O 00 0 - - 0,0
Vértebras
F. transverso bipartidoC4 4 0 00 2 O 00 0 - - 0,0
F. transverso bipartidoC5 6 0 00 3 1 333 0 - - 111
F. transverso bipartidoCé6 5 1 200 1 O 00 0 - - 16,7
F. transverso bipartidoC7 4 0 00 1 1 1000 O - - 0,0
Prega acetabular 7 0 00 5 O 00 1 O 0,0 0,0
Coxal
Faceta sagrada acessoria 7 0 00 4 O 00 1 O 0,0 0,0
3° trocanter 117 1 91 7 O 00 1 O 0,0 5,3
Fossa hipotrocanteriana 11 0 00 7 O 00 1 O 0,0 0,0
Exostose da fossa 11 3 273 7 3 429 1 0 00 316
) trocanterica
Fémur
Fossa de Allen 12 1 83 5 1 200 1 O 0,0 111
Faceta de Poirier 12 4 333 5 O 00 1 0 0,0 22,2
Placa 12 0 00 5 O 00 1 0 0,0 0,0
Facetadeagachamento ;564 § 5 333 1 0 00 353
medial
Tibia
Faceta de agachamento 0 2 200 7 3 429 1 0 0.0 278
lateral
Patella emarginata 10 2 200 5 O 00 1 O 0,0 12,5
Patela Incisura do vastus 10 3 300 5 2 400 1 O 0,0 31,3
Fossa do vastus 10 1 100 5 O 00 1 0 0,0 6,3

Dupla faceta anterior 12 8 667 7 4 571 1 1 1000 65,0
Calcaneo Auséncia faceta anterior 12 3 250 7 O 0,0 1 0 0,0 15,0

Tubérculo peroneal 12 2 167 7 O 00 1 O 0,0 10,0
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Os trigonum 15 0 00 6 O 00 1 O 0,0 0,0

Faceta medial de %5 0 00 6 0 00 1 O 00 00

agachamento

Astragalo Faceta lateral de 15 0 00 6 0 00 1 0 0.0 0.0
agachamento

Extensao lateral 14 1 71 7 2 286 1 O 0,0 13,6

Extensao medial 13 1 77 7 2 286 1 O 0,0 14,3

Relativamente a analise métrica, a metodologia desenvolvida por Olivier (1978)
ndo apresenta formula de regressdo para o lado direito nas mulheres, por isso ndo foi
possivel estimar a estatura para as mulheres através deste método. No individuo
classificado como alofisico apenas se aplicou a metodologia de Santos (2002) por ser a
Unica que ndo é especifica para o sexo. Na Tabela 13 consta a estimativa da estatura,
para todos os individuos em que foi possivel aplicar a metodologia, segundo a
lateralidade e o0 sexo. O valor médio da estatura varia consoante 0 método aplicado e a
lateralidade (Tabela 13). Nos homens o valor oscila entre 162,36cm e 164,36¢cm e nas
mulheres entre 154,44cm e 162,00cm. A maior diferenca entre 0s sexos observou-se no
calculo da estatura através do umero (9,85cm), seguindo-se o fémur (8,03cm), a tibia
(5,77cm) e 0 2° metatarso (1,22cm) (Tabela 14). De acordo com estes resultados a
diferenca entre os sexos ndo é muito acentuada e ndo atinge os 10cm referidos na
literatura. Estes resultados demonstram os beneficios de utilizar metodologia que teve
como base uma populacdo semelhante geneticamente a que estamos a estudar.
Utilizando a metodologia de Santos (2002), que foi desenvolvida numa populacdo
portuguesa, verificou-se que o dimorfismo é muito reduzido o que se pode dever a uma
menor correlagdo entre 0s metatarsos e a estatura quando comparada com a correlagao
existente entre o fémur e a estatura. No entanto é preciso ter em conta que a amostra é
muito reduzida e a presenca de “out layers” pode levar a uma média ndo representativa
da populacdo. A baixa estatura destes individuos pode dever-se a diversos factores,
nomeadamente o seu potencial genético, condi¢des de vida e estado geral de saiude. A
estimativa da estatura através do 2° metatarsico aponta para a presenca de um individuo

masculino com 173,58 cm.
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Masculino Feminino Alofisico
Método Lado
N Média DP N Média D.P. Média D.P
Umero? Esq. 6 164,29 4 154,44 -
8,44 7,70 -
(Mendonga, 2000) Dir. 4 163,94 4 157,13 -
Eemur? Esq. 9 16336 155,33 -
5,92 6,90 -
(Mendonga, 2000) Dir. 7 162,36 156,23 -
Tibia Esq. 7 16454 335 5 158,23 3,85 -
(Olivier, 1978) Dir. 7 16333 358 3 - ; ;
20 Metatarso Esq. 6 16322 5 162,00 154,60
4,75 4,75 4,75
(Santos, 2002) Dir. 6 163,67 3 160,45 ;

! Comprimento méximo do imero; “ Comprimento fisiolégico do fémur.

Tabela 14: Diferenca entre a estatura média dos dois sexos segundo os varios métodos.

Método Lado Diferenca entre a estatura média dos dois sexos (cm)
Umero Esq. 9.85
(Mendonga, 2000) Dir. 6,81
Fémur Esq. 8,03
(Mendonga, 2000) Dir. 6,13
Tibia Esq. >17
(Olivier, 1978) Dir. 3,80
2° Metatarso Esq. 122
(Santos, 2002) Dir. 3,22

Quanto a robustez, como se pode ver na Figura 8, nos individuos masculinos a

maioria das claviculas analisadas apresenta valores médios estando as claviculas

classificadas como robustas do lado esquerdo ao contréario do que seria de esperar. Nos

individuos femininos foram observadas trés claviculas direitas que foram distribuidas

igualmente pelos trés graus de robustez, e trés claviculas esquerdas que sé&o

maioritariamente robustas (2/3). Da anélise feita aos umeros (Figura 9) sabe-se que, as

mulheres desta amostra poderéo ter tido um trabalho mais bragal que os homens pois
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apresentam 0ssos mais robustos, quer do lado direito (2/4) quer do esquerdo (3/4). A
maioria das ulnas observadas (12/18) foi classificada como grécil, as restantes,
pertencentes a individuos masculinos ou alofisicos, como robustas (Figura 10). Os 19
radios observados distribuem-se pelos trés grupos de individuos e ambos os lados e
foram classificados como graceis (Figura 11). Relativamente ao fémur (Figura 12), a
maioria pertence a categoria gracil tanto nos homens (11/16), como nas mulheres (6/9).
Os restantes 8 fémures sdo robustos e nos homens 3 sdo esquerdos e 2 direitos enquanto
nas mulheres 1 é esquerdo e 2 sdo direitos. Na Figura 13 pode-se verificar que nos
homens existe igual nimero de tibias graceis e robustas (4/14), sendo que 3 tibias
robustas sdo esquerdas ao contrario do que seria expectavel, as restantes apresentam
robustez média. Das 11 tibias observadas nas mulheres 5 sdo gréceis e 4 robustas,
estando estas igualmente divididas entre os 2 lados. Como ja havia sido referido, espera-
se uma maior robustez nos membros do lado direito uma vez que a maioria da
populacdo é destra, porém isto ndo se verificou na amostra em estudo o que pode indicar
que os esforcos mecanicos eram diversificados. De uma forma geral, esta amostra ndo é
caracterizada por 0ssos robustos, principalmente no membro superior, contudo, €
preciso ter em conta que a amostra tem apenas dois individuos idosos e a robustez esta
relacionada com a actividade fisica exercida ao longo do tempo (Rhodes e Knusel,
2005).

3
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N 1 1 1 1 1 1
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0
Esquerdo Direito ‘Esquerdo Direito ‘
Homens ‘ Mulheres ‘

M Gracil Médio ™ Robusto

Figura 8: Distribuicdo de homens (n=6) e mulheres (n=3) pelos indices de robustez da
clavicula.
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Figura 9: Distribuicdo de homens (n=6) e mulheres (n=5) pelos indices de robustez do umero.
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B Gracil Médio ® Robusto

Figura 10: Distribuicdo de homens (n=6), mulheres (n=5) e alofisicos (n=1) pelos indices de
robustez da ulna.
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Figura 11: Distribuicdo de homens (n=6), mulheres (n=4) e alofisicos (n=1) pelos indices de
robustez do radio.
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Figura 12: Distribui¢do de homens (n=10), mulheres (n=5) e alofisicos (n=1) pelos indices de
robustez do fémur.
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Figura 13: Distribuic&o dos indices de robustez da tibia por sexo e por lado.
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Os indices que traduzem a morfologia da diafise dos ossos longos do membro
superior revelam que as diafises sdo, maioritariamente, arredondadas. O achatamento
0sseo também estd relacionado com actividade fisica (Ruff, 2000), porém, estes
resultados sdo contraditérios com o estudo da robustez. N&o existem diferencas
marcadas entre os sexos nem a lateralidade (Figura 14 e Figura 15). O femur (Figura 16)
apresenta diafises achatadas e arredondadas em ambos os sexos e lateralidades, néo
indicando, portanto, uso preferencial de um lado nem diferengas de actividade entre 0s
sexos. O indice pilastrico (Figura 17) tem como classe mais frequente o pilastro nulo,
ou seja, a linha aspera ndo é proeminente nem nos diferentes grupos sexuais, nem em
nenhum dos lados. No indice platicnémico (Figura 18) a classe mais comum é a
euricnemia, ou seja, achatamento nulo, ndo havendo diferencas significativas entre os

sexos nem para a lateralidade.

OFRL NWRAWM

Esquerdo Direito ‘Esquerdo Direito ‘

Homens ‘ Mulheres ‘

B Platibraquia Euribraquia

Figura 14: Distribuicdo de homens (n=7) e mulheres (n=5) pelas duas classes do indice
de platibraquia (Gmero).
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Figura 15: Distribuicdo de homens (n=10), mulheres (n=7) e alofisicos (n=1) pelas trés classes
do indice de platolenia (ulna).
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Figura 16: Distribuicdo de homens (n=12), mulheres (n=8) e alofisicos (n=1) pelas quatro
classes do indice de platimeria (fémur).
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Figura 17: Distribuicdo de homens (n=9), mulheres (n=6) e alofisicos (n=1) pelas quatro
classes do indice pilastrico (fémur).
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Figura 18: Distribuicdo de homens (n=11), mulheres (n=8) e alofisicos (n=1) pelas quatro
classes do indice platicnémico (tibia).
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6.4 Conclusdes da anélise morfoldgica

A amostra estudada caracteriza-se por apresentar assimetria na distribuicdo sexual
dos caracteres discretos cranianos e pos-cranianos.

Relativamente a estatura conclui-se que os individuos constituintes da amostra
ndo eram muito altos o que pode ser devido a terem atingido o seu potencial genético ou
a existéncia de factores desfavoraveis como o estado de saide ou a alimentacdo. A
diferenca entre os sexos nao alcanca os 10 cm de diferenca citados na literatura.

Quanto a robustez dos o0ssos longos, esta amostra ndo é caracterizada por 0ssos
robustos, principalmente no membro superior, contudo, é preciso ter em conta que a
amostra tem pouco individuos idosos e a robustez adquire-se com actividade fisica ao
longo do tempo (Rhodes e Knusel, 2005). Os ossos do lado direito ndo sdo, como era
esperado, mais robustos que os esquerdos. Esta informacdo ndo é corroborada pelos
indices de achatamento que indicam que as diafises dos o0ssos longos sao

maioritariamente arredondadas indicando pouca actividade fisica.
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7.1 Introducao

A paleopatologia é considerada uma subdisciplina da antropologia bioldgica que
se dedica ao estudo das doencas do passado através da interpretacdo de diversas fontes
de informacdo. As fontes de informacéo dividem-se em dois tipos, evidéncias primarias
e secundarias. No primeiro caso incluem-se todos os tipos de restos bioldgicos como
0ss0s, tecidos calcificados ou preservados, mamias, e coproélitos; no segundo os registos
médicos e histdricos, as representagdes iconograficas e artefactos (Roberts e
Manchester, 2005).

As investigacdes em paleopatologia fornecem informac6es importantes para a
medicina actual na medida em que ajudam a compreender a evolucdo e progresso das
doencas ao longo do tempo e a forma como as populacbes humanas se adaptaram as
alteracdes (Roberts e Manchester, 2005). Assim, a nossa compreensao sobre a resposta
bioldgica e cultural as doengas através dos tempos torna-se uma dimensdo importante
para a percepcao da histéria humana (Ortner, 2003).

Existem diversas doencas que podem deixar marcas da sua presenca em restos
osteoldgico humanos, mas as reac¢des do tecido 6sseo sdo mondtonas e nem sempre €
possivel identificar a causa (Ortner, 2003). As reaccdes 0sseas podem ser de cinco tipos,
nomeadamente a formacdo ou destruicdo excessiva de tecido 6sseo, densidade Ossea
anormal, modificacdo da dimensdo do osso e da sua forma (Ortner, 2003). Estas
alteracbes sdo causadas por actividade celular proliferativa quando ha accdo mais
marcada de osteoblastos ou destrutiva se for levada a cabo por osteoclastos, ou uma
combinacdo de ambos 0s processos. No estado fisiologico normal existe um equilibrio
entre a actividade dos osteoblastos e osteoclastos o que possibilita uma continua
remodelagdo 6ssea (Roberts e Manchester, 2005).

Quando se analisa uma lesdo pode encontrar-se dois tipos de 0sso. O 0sso woven,
também denominado imaturo ou primario, indica que o processo patoldgico estava
activo na altura da morte; o 0sso maduro, organizado ou lamelar, indica que o processo
estava estatico ou ja tinha sido superado. Porém, a presenca de uma lesdo activa nao é
necessariamente a causa da morte, embora, juntamente com outros factores, possa ter
contribuido (Roberts e Manchester, 2005).

Wood e colaboradores (1992) alertaram para os cuidados a ter quando se

interpretam frequéncias das lesbGes. Esta preocupagdo tem como base o facto de uma
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lesdo traduzir uma adaptacdo a determinada doenca, ou seja, o portador seria uma
pessoa suficientemente saudavel para resistir 0 tempo necessario para o tecido 0sseo
sofrer alteracGes. Por outro lado, a auséncia de lesdo pode ter dois significados, pode
indicar um bom nivel de salde ou exactamente o contrario tendo o individuo perecido

de uma situacdo aguda (Ortner, 2003).

7.2 Patologias orais

Existem quatro raz@es principais que justificam a importancia dos dentes neste
tipo de estudos. A primeira é que os dentes sdo uma das provas da existéncia de um
individuo apds a sua morte que mais se prolonga no tempo. Em segundo lugar,
fornecem um registo permanente de todas as alteracdes que ocorram durante ou depois
do seu desenvolvimento uma vez que depois de formados ndo sofrem remodelacédo
(Holst e Coughlan, 2000). A terceira razdo é que os dentes sdo as Unicas estruturas
mineralizadas do corpo que entram em contacto directo com o mundo exterior durante a
vida do individuo (Hillson, 1996). A cavidade oral interage como ambiente tanto fisica
como quimicamente (White e Folkens, 2000), assim, desde que ocorre a erupgao, 0s
dentes ficam sujeitos a stress continuo de origem mecéanica, quimica e patogénica
(Cunha, 1994). A quarta razdo é que analise dos dentes fornece indicacdes sobre a dieta,
os habitos culturais e 0 meio socioecondémico, a higiene oral, privacbes e stress
fisiolégico e ainda praticas de medicina dentaria (Roberts e Manchester, 2005).

Neste tipo de estudos a perda dentaria é registada como ante mortem ou post
mortem. De um modo geral, a perda de dentes antes e depois da morte do individuo
distingue-se verificando-se o grau de reabsorcdo do alvéolo (Chimenos et al., 2001).
Contudo, se o dente foi perdido em vida mas muito proximo da morte ndo sera
perceptivel qualquer grau de reabsor¢do no estudo de restos esqueletizados (Ortner,
2003).

Esta perda dentéria pode ocorrer na sequéncia de um trauma, devido ao desgaste
acentuado associado ou ndo a erupgdo continua e fraca higiene oral, que leva a
condigdes patoldgicas que incluem a ocorréncia de caries e doenca periodontal
(Wasterlain, 2006). A perda de dentes ante mortem pode, ainda, ser reflexo de préaticas
culturais (Roberts e Manchester, 2005).
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O desgaste dentario define-se por um processo pelo qual ocorre uma progressiva
perda do tecido dentario como resultado da utilizagdo dos dentes (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998). Este desgaste inicia-se com a destruicdo do esmalte, expondo
a dentina ou mesmo a cavidade polpar. Em resposta a este processo, 0s odontoblastos
iniciam a formacdo de dentina secundaria nas areas da cavidade polpar que esta
ameacada (Ortner, 2003). Nos casos em que 0 desgaste ocorre a uma taxa mais elevada
que a formacdo de dentina secundéria, a cavidade polpar permanece exposta, existindo
um risco de infeccdo para esta regido e para o 0sso alveolar (Ortner, 2003). No entanto,
0 desgaste dentario ndo € uma condicdo patolégica, mas um processo fisioldgico,
resultante da mastigacdo e que esta directamente relacionado com o avancar da idade e
0 tipo de dieta. Quando muito acentuado, o desgaste dos dentes pode contribuir para o
desenvolvimento de patologias como as caries e perda dentaria (Larsen, 1997).

O padrédo de desgaste pode fornecer algumas informacdes acerca da dureza dos
alimentos consumidos ou revelar a presenca de particulas abrasivas como areias nos
alimentos das populagfes antigas (Hillson, 1996). O desgaste dos dentes pode
diferenciar-se em trés tipos distintos, atrito, caso se deva ao contacto directo dente a
dente, entre dentes adjacentes ou opostos; abrasdo, resultante do contacto com objectos;
e ainda, erosao, ou seja, a dissolucdo quimica do esmalte e da dentina por substancias
acidas que ndo as produzidas pelas bactérias orais (Wasterlain, 2006).

A cérie dentéaria pode ser definida como desmineralizacdo focal progressiva e
irreversivel de pelo menos um dos tecidos duros dentarios, o esmalte, a dentina e o
cimento (Hillson, 2000). A desmineralizacdo é causada por acidos organicos resultantes
da fermentacdo dos hidratos de carbono por bactérias constituintes da flora microbiana
da cavidade oral (Hillson, 2000), nomeadamente Lactobacillus acidophilus e
Streptococcus mutans (Roberts e Manchester, 2005). Trata-se, entdo, de uma doenca
infecto-contagiosa, usualmente de lenta progresséo, que afecta tanto a coroa como a raiz
dos dentes (Hillson, 2000).

As céries dentarias podem agrupar-se em diferentes categorias. As caries coronais
surgem, normalmente, nas fissuras da superficie oclusal e na area interproximal das
coroas, porque é muito dificil remover a placa dentéria desses locais. Quando a juncéo
cimento-esmalte (CEJ) e a superficie da raiz sdo expostas devido a erup¢do continua ou
a doenca periodontal a placa dentaria acumula-se e pode iniciar-se um processo

cariogénico, nestes casos fala-se de caries na superficie da raiz (Hillson, 2001). Quando
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ndo é possivel determinar onde se iniciou a lesdo chamamos-lhe grande carie (Hillson,
2000).

Sendo a carie uma patologia frequente em populagfes arqueoldgicas (Roberts e
Manchester, 2005) a sua prevaléncia e localizacdo em material osteologico podem
fornecer informacdes sobre a dieta e estratégia de subsisténcia de populagdes (Freeth,
2000; Ortner, 2003). Segundo Hillson (2000), a frequéncia de céries € superior no sexo
feminino e a localizago preferencial é nos dentes posteriores devido a sua morfologia
complexa. E também mais frequente encontrar céries na denticdo superior que na
inferior.

O téartaro dentario, ou calculus, ¢ uma matriz de microrganismos e proteinas da
saliva que se mineraliza e deposita sobre superficies dos dentes (Freeth, 2000). O tértaro
desenvolve-se preferencialmente nos dentes mais préximos das glandulas salivares, ou
seja, lingualmente nos incisivos inferiores e bucalmente nos molares superiores
(Hillson, 1996). Estes depositos formam-se mais frequentemente acima da gengiva mas
também podem ocorrer da linha inferior da gengiva (Hillson, 1996). Raramente esta
patologia oral se encontra nas superficies oclusais uma vez que a accao energética da
mastigacdo impede que os depositos se acumulem neste tipo de superficie (Jones, 1972
in Holst e Coughlan, 2000). Para além da placa, outros factores como higiene oral pobre
e 0 consumo de proteinas contribuem para o desenvolvimento desta lesdo (Hillson,
1996).

A periodontite ou paradontopatia envolve uma resposta inflamatéria dos tecidos
que circundam o dente a certos agentes irritantes, sendo o tartaro considerado o
principal responsavel pela irritacdo dos tecidos periodontais (Ortner, 2003). O termo
periodonte engloba os tecidos que revestem e protegem cada dente que Sd0 0S 0SS0S
maxilares, o cimento da superficie da raiz, o ligamento periodontal e a mucosa
(Wasterlain, 2006), porém, s6 os dois primeiros tecidos citados se encontram em
populacdes arqueoldgicas.

Quando existe inflamacdo das gengivas, denominada gengivite, esta pode
espalhar-se para 0 0sso adjacente causando a periodontite que se traduz pela reabsorgéo
localizada ou generalizada do osso alveolar e do ligamento periodontal. Isto leva a um
aumento da distancia entre 0 0sso € a juncdo cimento-esmalte e consequentemente a
perda de um ou mais dentes (Ortner, 2003).

As inflamacgbes periapicais no 0sso sdo originadas por uma infecgdo resultante

da exposicdo da cavidade polpar a microrganismos, que constituem na sua maioria a
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placa dentéria (Hillson, 1996). Esta patologia pode apresentar varios tipos de lesdo. O
granuloma periapical é a primeira resposta inflamatoria cronica, se o foco inflamatorio
for tratado este vai desaparecer, mas se ndo for tratado pode evoluir para um quisto
periodontal apical, estes dois tipos de lesbes sdo assintomaticos e benignos. No entanto,
a lesdo agrava-se quando existem organismos piogénicos e a inflamacéo passa a abcesso
periapical agudo, se este persistir pode tornar-se em abcesso cronico. Por vezes, devido
a presenga de organismos mais virulentos, o abcesso pode evoluir para osteomielite
cronica ou aguda (Dias e Tayles, 1997). A distincdo entre verdadeiras lesdes e danos
post mortem, alteracdes do aspecto do osso pela remodelacdo alveolar decorrente da
perda dentaria ante mortem, a dificuldade de um bom diagnéstico diferencial das
alteracbes periapicais e o facto de nem todas as lesbBes serem visiveis
macroscopicamente sdo alguns factores que afectam a analise da inflamacao periapical,
podendo sobre ou subestimar a sua frequéncia (Roberts e Manchester, 2005).

As hipoplasias do esmalte dentario correspondem a defeitos na formagdo do
esmalte (Goodman e Rose, 1990). Estes defeitos podem ser devidos a um conjunto de
situacbes mas o mais provavel é tratar-se de uma resposta a episodios de stress
metabolico (Boldsen, 2007). Contudo, uma vez que ndo é possivel esclarecer a sua
etiologia deve entender-se que se trata de um indicador ndo especifico de stress
fisiologico (Goodman e Rose, 1990). Podem ocorrer em qualquer dente mas sao mais

frequentes nos caninos, incisivos e pré-molares (Boldsen, 2007).

7.2.1 Metodologia

Todos os alvéolos, dos individuos adultos desprovidos de dentes, foram
analisados macroscopicamente ou com o auxilio de lupas manuais com o intuito de
registar a perda dentaria ante mortem analisando o grau de reabsor¢éo dos mesmos.

O estudo do desgaste oclusal foi feito segundo a metodologia proposta por Smith
(1984 in Hillson, 1996), que consiste na classificacdo do desgaste numa escala de 0 a 8
Apéndice B. O estudo do atrito aproximal mesial e distal foi feito segundo Hillson
(2000) e adaptado por Wasterlain (2006) como consta do Apéndice B.

A carie dentaria foi analisada macroscopicamente em cada dente segundo a
metodologia de Moore e Cobert (1971 in Hillson, 2001) com adaptacfes de Wasterlain
(2006) apresentada no Apéndice B.
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Quanto ao estudo do tartaro foram feitas observacbes quantificadas para a
severidade segundo a metodologia proposta por Martin e Saller (1956 in Cunha, 1994)
(Apéndice B).

Por sua vez, a paradontopatia foi estudada recorrendo a observagdes macroscépica
do septo interdentario, registando-se a gravidade numa escala de 0 a 5 segundo a
metodologia proposta por Kerr (1988, in Wasterlain, 2006) (Apéndice B).

A anédlise das lesbes relacionadas com inflamacgdes periapicais foi realizada
através da observacdo macroscopica, segundo a metodologia de Dias e Tayles (1997)
Apéndice C. Esta metodologia relaciona aspectos como o tamanho da lesdo, o tipo de
margens e a rugosidade do 0sso com o tipo cavidade periapiacal. Hillson (2005 in
Wasterlain, 2006) considera que muitas vezes o didametro da lesdo pode ndo diferenciar
correctamente o granuloma do quisto e que cavidades superiores a 16 mm tém mais
probabilidade de terem correspondido a quistos, especialmente se centrados nos dentes
anteriores superiores.

Foram ainda registados o nimero de casos de hipoplasias do esmalte tendo como
base a propostas do Global History of Health Project e Wasterlain 2006 que analisam o
numero de hipoplasias dentarias presentes em cada dente e o tipo de defeito,

respectivamente (Apéndice B).

7.2.2 Resultados e discussao

Apesar da amostra em estudo ser constituida por 34 individuos, no que diz
respeito a andlise das patologias orais foram estudados apenas 23 individuos, 15 adultos
e 8 ndo adultos, visto que apenas nesses enterramentos foram recolhidos maxilares,
mandibulas ou dentes aquando a escavacdo. Foram examinados um total de 515
alvéolos e 25 dentes soltos.

Nos individuos adultos, foram registados 359 alvéolos dos quais 99 (27,6%)
correspondem a perda ante mortem, ou seja, apresentavam sinais de remodelagéo, 35
alvéolos (9,7%) estavam vazios sem qualquer sinal de remodelagdo dssea. Verificou
ainda um caso em que o dente (0,3%) ndo havia erupcionado, um outro caso (0,3%) de
erupcdo parcial e quatro casos (1,1%) de erupcdo anormal (Tabela 15). Nos 15
individuos adultos foram estudados 225 dentes. Os homens apresentavam maior himero

de dentes que as mulheres tanto no maxilar como na mandibula (Figura 19). Nos néo
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adultos foram observados 138 dentes sendo que a maioria pertencia a denticao definitiva
(Figura 20).

78
80 20
2 64
60 a5 60 54
40
N 40 N 40
20 20 g 11
0 0
Homens Mulheres Denticdo Denticdo
decidual definitiva
B Maxilar Mandibula H Maxilar Mandibula
Figura 19: Distribuicdo dos Figura 20: Distribuigcdo dos dentes
dentes dos individuos adultos dos individuos ndo adultos por
por maxilar e sexo. maxilar e tino de denticéo
Tabela 15: Distribuicdo das causas de perda dentéaria por maxilar.
Perda Ante Perda Post Néo Parcialmente Erupcéo
mortem mortem erupcionado erupcionado anormal
n % n % n % n % n %
Maxilar
(N=163) 32 19,6 14 8,6 1 0,6 1 0,6 2 1,2
Mandibula
(N=196) 67 34,2 21 10,7 0 0 0 0 2 1
Total
(N=356) 99 27,6 35 9,7 1 0,3 1 0,3 4 1,1

As mulheres apresentam uma frequéncia percentual de perda dentaria ante
mortem (31,9%; 46/144) superior a dos homens (24,2%; 52/215), sendo que, em ambos
0s sexos, 0 dente mais vezes perdido foi o primeiro molar inferior (Tabela 16).

O lado direito apresenta maior nimero de dentes perdidos ante mortem (29,7%;
51/172) que o lado esquerdo (25,1%; 47/187), tanto nos homens como nas mulheres
(Tabela C 1).

Quanto a relacdo entre a idade e a perda dentéria, tal como era esperado,
observa-se uma relagéo directa. Como se pode observar na
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Tabela C 2, os individuos incluidos no grupo etario adultos jovens apresenta uma
frequéncia percentual de perda dentdria ante mortem de 1,7% (1/60), enquanto 0s
adultos maduros apresentam valores de 33,1% (98/296). Os valores obtidos para 0s
adultos idosos ndo podem ser considerados uma vez que apenas foi estudado um

individuo e este apenas tinha trés dentes que permitiram fazer observacéo.

Tabela 16: Distribuicdo dos dentes perdidos ante mortem nos adultos em funcdo do tipo de

dentes e do sexo.

Tipo de Homens Mulheres Total
dente
N n % N n % N n %
Maxilar
11 15 2 13,3 8 2 25,0 23 4 17,4
12 14 2 14,3 8 2 25,0 22 4 18,2
C 16 0 0,0 8 2 25,0 24 2 8,3
PM1 14 1 7,1 8 3 37,5 22 4 18,2
PM2 12 2 16,7 6 2 33,3 18 4 22,2
M1 13 6 46,2 6 1 16,7 19 7 36,8
M2 13 2 15,4 6 1 16,7 19 3 15,8
M3 11 2 18,2 5 1 20,0 16 3 18,8
Total 108 17 15,7 55 14 25,5 163 31 19,0
Mandibula
11 14 0 0,0 10 1 10 24 1 4,2
12 13 1 7,7 11 1 9,1 24 2 8,3
C 13 2 15,4 11 0 0,0 24 3 12,5
PM1 13 3 23,1 11 4 36,4 24 7 29,2
PM2 13 3 23,1 11 3 27,3 24 6 25
M1 14 11 78,6 12 9 75,0 26 20 76,9
M2 14 9 64,3 12 8 66,7 26 17 65,4
M3 13 7 53,8 11 6 54,5 24 12 50
Total 107 36 33,6 89 32 36,0 196 68 34,7
Total 215 53 24,7 144 46 31,9 359 99 27,6

Relativamente ao desgaste dentario nos adultos, o grau mais comummente
observado foi 0 4 0 que implica grande exposicdo da dentina para os molares. Os dois
graus mais severos sdo pouco frequentes (Figura 21). Na mesma figura pode-se ver que
nos homens o grau mais frequente é o 4 e nas mulheres o grau 3. Existe alguma
assimetria no que diz respeito aos maxilares, visto que para a denticdo superior o grau
mais observado foi 0 5 e para a denticdo inferior o grau 4 (Tabela C 4). Quanto a
lateralidade (Tabela C 5), ndo parece haver diferencas relevantes, sendo que o grau mais
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vezes observado em ambos os lados foi o grau 4. Tal como era esperado, com 0 avangar
da idade aumenta o grau de desgastes dos dentes. Assim, para os adultos jovens o grau
predominante é o 3 com 49,2% e para 0s adultos maduros os graus 4 e 5 com 36,1% e
33,5%, respectivamente (Tabela C 8)
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Figura 21: Distribuigdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala proposta por Smith (1984) pelos
SEXOS.

Nos ndo adultos, observaram-se 6 dos 8 graus da escala de Smith (1984), tendo
sido o grau 3 o mais frequente, o que significa que os seus dentes apresentavam
remo¢do completa das cuspides e exposicdo de dentina (Figura 22). No maxilar, os
dentes definitivos estavam mais desgastados do que os deciduais. Na mandibula, 50%
dos dentes deciduais tinham desgaste grau 4 e 53,4% dos dentes definitivos grau 3. Os
graus 5 e 6 s6 foram observados na denticdo definitiva. Nao existe assimetria no que diz

respeito a lateralidade na denticéo decidual nem da definitiva (Tabela C 10).
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Figura 22: Distribuicdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala de Smith (1984), em néo adultos.
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Relativamente ao atrito interproximal mesial nos adultos, o grau 4 nunca foi
observado, e o grau 3 apenas foi registado no homens apresentando uma frequéncia
percentual de apenas 2,4% (Figura 23). A maior frequéncia corresponde ao grau 1 tanto
nos adultos jovens como nos maduros (Tabela C 14) e em ambos 0s sexos. Na Figura 24
pode observar-se a frequéncia de cada grau de atrito interproximal distal nos homens e
nas mulheres. Tal como se observou no atrito interproximal mesial, o grau 1 é o mais
frequente. Metade dos dentes analisados nos adultos maduros apresenta desgaste
classificado como grau 1 ao passo que 45,9% dos dentes pertencentes a adultos jovens

tem desgaste grau 2 (Tabela C 16).
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Figura 23: Distribui¢do dos graus de
atrito interproximal mesial
observados pelos sexos.

Figura 24: Distribui¢do dos graus de
atrito interproximal distal observados
pelos sexos.

Relativamente ao atrito interproximal mesial nos ndo adultos (Tabela C 17),
47,7% dos dentes analisados ndo apresenta faceta de atrito a volta do ponto de contacto,
43,3% tem uma faceta de atrito confinada ao esmalte, enquanto os restantes 9,0%
correspondem ao grau 2 em que ja ha exposicdo de dentina. Nos dentes deciduais a
faceta de atrito nunca expde a dentina, ao passo que nos dentes definitivos 11,0% dos
dentes tem faceta de atrito que expde a dentina no seu centro. A analise do atrito
interproximal distal revela que o grau 0 é o mais frequente nas duas denti¢cbes mas que 0
grau 1 apresenta maior frequéncia na denti¢do decidual que na definitiva (Tabela C 18).

Todos os individuos adultos (Figura 25) e 3 dos 7 individuos ndo adultos tém,
pelo menos, um dente cariado (Figura 26). Na Tabela 17 estdo contabilizados o numero
de dentes que apresentavam pelo menos uma cérie de grau igual ou superior a 3. Para o
estudo das caries nos adultos foram observados 181 dentes dos quais 105 (58%) se

encontravam cariados. Os homens tinham 60,3% dos seus dentes cariados, enquanto as
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mulheres tinham 52,7%. Na denticdo superior o dente mais afectado por esta patologia é
0 segundo molar nos homens (88,9) e o terceiro molar nas mulheres (100%). Na
dentig&o inferior os dois primeiros molares apresentam uma prevaléncia de 80,0% nos
homens ao passo que nas mulheres os dentes mais afectados sdo o primeiro e terceiro
molares (100,0%). De uma forma geral, 0 dente que mais vezes se encontra cariado € o
primeiro molar inferior.

O grau 1 diz respeito a dentes saudaveis, pelo que os graus mais frequentes em
dentes cariados sdo o 3 e 5 para o maxilar com 14,7 e 31,6%, respectivamenteeo 4 e 5
com 14,0% e 32,6% de prevaléncia (Tabela C 19).

Quanto a prevaléncia de céries em funcdo da idade, os adultos jovens tém 40,5%
de dentes cariados e os adultos maduros 63,0%, tal como era expectavel. Mais uma vez
devido ao tamanho da amostra ndo se pode ter em conta os resultados dos adultos idosos
(Tabela C 20). Existe uma diferenca entre os dois lados da arcada dentaria sendo que o
lado esquerdo apresenta mais caries (61,7%) que o direito (54,0%) (Tabela C 21).

Na Tabela 18 consta a frequéncia percentual de cada tipo de cérie. Aqui tem-se
em conta o numero total de lesdes da amostra, ndo sendo contabilizada apenas uma
carie por dente. No total foram analisados 1719 locais dos quais 155 estavam cariados
(9,0%). O tipo de carie mais registado foi de contacto distal (24,6%), seguida da cérie
de contacto mesial (18,8%).
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Figura 25:  Distribuicdo  de Figura 26: Distribuicio  de
individuos com pelo menos uma individuos com pelo menos uma
carie por sexo carie por tipo de dente
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Tabela 17: Distribuicdo dos dentes cariados por maxilares, tipo de dente, de acordo com o sexo.

Homens Mulheres Total
N n % N n % N n %
Maxilar
11 8 6 75,0 5 3 60,0 13 9 69,2
12 10 8 80,0 5 4 80,0 15 12 80,0
C 10 8 80,0 4 0 0,0 14 8 57,1
PM1 9 5 55,6 3 1 33,3 12 6 50,0
PM2 6 1 16,7 2 1 50,0 8 2 25,0
M1 7 5 71,4 4 2 50,0 11 7 63,6
M2 9 8 88,9 5 2 40,0 14 10 71,4
M3 6 2 33,3 2 2 100,0 8 4 50,0
Total 65 43 66,2 30 15 50,0 95 58 61,1
Mandibula

11 12 7 58,3 1 0 0,0 13 7 53,8
12 7 3 42,9 3 2 66,7 10 5 50,0
C 8 3 37,5 5 3 60,0 13 6 46,2
PM1 9 4 44,4 3 1 33,3 12 5 41,7
PM2 9 5 55,6 6 2 33,3 15 7 46,7
M1 5 4 80,0 3 3 100,0 7 87,5
M2 5 4 80,0 2 1 50,0 5 71,4
M3 6 3 50,0 2 2 100,0 5 62,5
Total 61 33 54,1 25 14 56,0 86 47 54,7
Total 126 76 60,3 55 29 52,7 181 105 58,0

Tabela 18: Distribuicao das caries por superficie dentaria, nos adultos.

Maxilar Mandibula Total

N n % N n % N n %

Cérie sup. oclusal 58 5 8,6 35 1 2,9 93 6 6,5
Carie pits 24 0 0,0 19 3 15,8 43 3 7,0
Faceta atrito 92 13 141 95 19 20,0 187 32 171
Contacto mesial 97 20 20,6 89 15 16,9 186 35 18,8
Raiz mesial 84 3 3,6 62 1 1,6 146 4 2,7
Contacto distal 90 26 289 93 19 20,4 183 45 24,6
Raiz distal 80 1 1,3 70 3 4,3 150 4 2,7
Esmalte bucal 105 2 1,9 100 7 7,0 205 9 4,4
Raiz bucal 90 7 7,8 72 3 4,2 162 10 6,2
Esmalte lingual 104 1 1,0 96 3 3,1 200 4 2,0
Raiz lingual 95 0 0,0 69 3 4,3 164 3 1,8

Total 919 78 8,5 800 77 9,6 1719 155 9,0

A analise das caries nos individuos ndo adultos revelou que 21,7% da denticao
decidual tinha caries, estando estas maioritariamente na mandibula (Tabela 19). Na

denticdo definitiva 9,9% dos dentes estavam cariados, apresentando a mandibula uma
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frequéncia percentual superior a0 maxilar. Quanto a distribuicdo dos dentes cariados
pelos diferentes graus, pode ver-se na Tabela C 19 que os graus 7 e 8 nunca foram
observados em nenhuma denti¢do. Os graus 5 e 6 ndo estavam presentes nos dentes
deciduais e nos dentes definitivos apenas se observaram duas vezes cada um (1,1%). Na
Tabela 20 consta a frequéncia de caries nos diferentes locais analisados. No maxilar da
denticdo decidual a lesdo mais frequente foi a cérie de contacto distal (15,4%) e na
mandibula a cérie de faceta de atrito (16,7%). Por sua vez, na denticdo definitiva a carie
da faceta de atrito foi mais registada no maxilar (3,4%) e na mandibula (8,1%) (Tabela
21).

Tabela 19: Distribuigdo dos dentes cariados por tipo de denticdo, nos ndo adultos.

Deciduais Definitivos Total
N n % N n % N n %
Maxilar
I 0 - - 6 0 0,0 6 0 0,0
1 2 0 0,0 2 0 0,0 0 0,0
C 3 1 33,3 7 0 0,0 10 1 10,0
pt - - - 8 1 12,5 8 1 12,5
p? - - - 6 0 0,0 0 0,0
m* 5 1 20,0 13 2 15,4 18 3 16,7
M2 4 0 0,0 10 0 0,0 14 0 0,0
m? - - - 2 0 0,0 2 0 0,0
Total 14 2 14,3 52 3 5,8 66 5 7,6
Mandibula
I, 0 - - 8 0 0,0 8 0 0,0
I, 1 0 0,0 8 0 0,0 0 0,0
C 2 0 0,0 8 0 0,0 10 0 0,0
P, - - - 7 0 0,0 0 0,0
P, - - - 8 1 12,5 2 25,0
M, 3 2 66,7 11 5 455 14 7 50,0
M, 3 1 33,3 9 2 22,2 12 3 25,0
M - - - 2 0 0,0 2 0 0,0
Total 9 3 33,3 59 8 13,6 68 12 17,6
Total 23 5 21,7 111 11 9,9 134 17 12,7
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Tabela 20: Distribuicao das caries por superficie dentéria nos dentes deciduais.

Maxilar Mandibula Total
(N=123) (N=104) (N=227)

N n % N n % N n %

Carie sup. oclusal 8 0 0,0 8 0 0,0 16 0 0,0

Carie dos pits 8 0 0,0 9 0 0,0 17 0 0,0

Carie faceta atrito 11 0 0,0 6 1 16,7 17 1 59

Carie contacto mesial 9 1 111 10 0 0,0 19 1 5,3

Cérie raiz mesial 9 0 0,0 9 0 0,0 18 0 0,0

Carie contacto distal 13 2 15,4 10 1 10,0 23 3 13,0

Carie raiz distal 13 0 0,0 10 0 0,0 23 0 0,0

Carie esmalte bucal 13 1 7,7 11 0 0,0 24 1 4,2

Carie raiz bucal 13 0 0,0 10 0 0,0 23 0 0,0

Carie esmalte lingual 13 0 0,0 11 0 0,0 24 0 0,0

Carie raiz lingual 13 0 0,0 10 0 0,0 23 0 0,0
Tabela 21: Distribuigdo das caries por superficie dentaria nos dentes definitivos.

Maxilar Mandibula Total
(N=439) (N=507) (N=946)

N n % N n % N n %

Carie sup. oclusal 31 0 0,0 33 0 0,0 64 0 0,0

Cérie dos pits 17 0 0,0 10 0 0,0 27 0 0,0

Carie faceta atrito 29 1 34 37 3 8,1 66 4 6,1

Carie contacto mesial 47 1 2,1 53 3 57 100 4 4,0

Carie raiz mesial 49 0 0,0 53 0 0,0 102 0 0,0

Carie contacto distal 43 1 2,3 53 3 57 96 4 4,2

Carie raiz distal 41 0 0,0 52 0 0,0 93 0 0,0

Carie esmalte bucal 43 0 0,0 54 1 1,9 97 1 1,0

Carie raiz bucal 46 0 0,0 52 0 0,0 98 0 0,0

Céarie esmalte lingual 47 0 0,0 56 0 0,0 103 0 0,0

Carie raiz lingual 46 0 0,0 54 0 0,0 100 0 0,0

A maioria dos individuos adultos desta amostra tem depdsitos de tartaro. Dos 9
homens analisados 7 tém tartaro assim como as 4 mulheres (Figura 27). No entanto, a
percentagem de dentes afectados ndo é muito elevada. Como se pode ver na Tabela C 22,
73,3% (121/165) dos dentes observados nos homens ndo apresenta depositos de tartaro,
23,0% (38/165) tem vestigios de tartaro e 3,6% (6/165) tem 1/3 da superficie dentaria
com depdsitos. Nas mulheres registou-se uma maior percentagem de dentes sem tartaro,
menor percentagem de dentes com grau 1 e maior com grau 2 em relagdo aos homens
(Figura 29).

63



Estudo paleobiol6gico de uma amostra osteolégica inumada em Santa Maria dos Olivais, Tomar

No que diz respeito aos nao adultos, dois individuos apresentavam denticdo mista,
ou seja, ttm dentes deciduais e definitivos. Nos dentes deciduais ndo ha registo de
depdsitos de tartaro (Figura 27Figura 28). Nos dentes definitivos o grau mais registado
foi 0 0, que corresponde a dentes sem tartaro, seguido do grau 1 (15,2%) (Figura 30). O
grau 2 ndo foi observado, o grau 3 apresenta uma frequéncia percentual de 2,2 e o grau
4 de 6,5.
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Figura 27: Representagdo grafica do Figura 28: Representagdo grafica do nimero
nimero de individuos com presenca de de individuos com presenca de depésitos de
depdsitos de tartaro, nos adultos. tartaro, nos nao adultos.
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Figura 29: Distribuicdo dos dep6sitos de tartaro pelo tipo de dente e por sexo.
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Figura 30: Distribuicao de depositos de tartaro por tipo de dente para a denti¢éo definitiva.

O numero de individuos adultos afectados pela periodontite esta representado na

Figura 31. Esta amostra ndo apresenta lesdes severas no que diz respeito a doenca
periodontal uma vez que as categorias 4, 5, 6, 7 e 8 ndo foram observadas (Figura 32).
Apenas se registaram 2 alvéolos (4,4%) com a categoria 3. Em 64,8% (243/375) dos
alvéolos nao foi possivel fazer observagdes, 22,7% (85/375) sdo saudaveis e 12,0%
(45/375) apresentam a forma mais leve da doenca, gengivite. E nas mulheres que se
observa mais vezes a categoria 2 sendo que 20,0% nos septos pertencem a denti¢do
anterior e 13,3% a posterior (Tabela C 25). De uma forma geral, o maxilar ostenta mais
septos dentarios com lesdo que a mandibula (Figura 33). Tal como evidencia a Tabela C
28, os individuos classificados como adultos jovens sdo 0s que mais lesdes ostentam
(21,1%; 19/90) ao passo que os adultos maduros tém 9,6% (26/270). Nos individuos

nao adultos todos os alvéolos observados eram todos saudaveis.
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Figura 31: Representacdo grafica do nimero de individuos com periodontite, nos adultos.

78,8
80

70
60 51,1
50 40 40

% 40 7 0

65,6 63,3 €0

20 7 3 10
10

Anterior Posterior | Anterior Posterior | Anterior Posterior

Homens ‘ Mulheres ‘ Alofisico ‘
mCat.0 Cat.1 mCat.2 mCat.3

Figura 32: Distribuicdo das areas septais pelas categorias observadas da escala de Kerr, pelos
Sexos.
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Figura 33: Distribuicdo das categorias de periodontite observados por maxilares e por sexo.

As hipoplasias do esmalte dentario foram pesquisadas em 14 individuos adultos
dos quais metade tinha pelo menos um dente hipoplasico (Figura 34). Devido a grande
dispersdo dos dados a analise fez-se apenas a partir do seu registo como presente versus
ausente, correspondendo os graus 1, 2 e 3 a presenca. Aos sete individuos correspondem
200 observacOes das quais 74 (37,0%) sdo de dentes hipoplasicos (Figura 35).
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As mulheres apresentam 65,9% dos dentes com pelo menos uma hipoplasia,
enquanto os homens tém apenas 8,8% de dentes hipoplésicos.

A arcada superior apresenta maior prevaléncia de hipoplasias do esmalte
dentario.

Dos 125 dentes dos 7 ndo adultos analisados 11 apresentam, pelo menos um,
defeito no esmalte dentério. A denticéo definitiva tem 101 dentes dos quais 11 (10,9%)

sdo hipoplasicos e na denticdo decidual ndo ha registo desta condicdo (Figura 36).

Masculino  Feminino
B Presenca hipoplasias
Auséncia hipoplasias

Figura 34: Representacdo grafica do nimero de individuos que tem pelo menos um
dente hipoplasico
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Figura 35: Distribuicao de dentes hipoplasicos por sexo.
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Figura 36: Distribuigdo de dentes hipoplasicos por tipo de denticéo.

Como ja foi dito anteriormente, as hipoplasias do esmalte dentario correspondem
a uma deficiente deposicdo de esmalte durante a formacdo dos dentes. Esta situagédo
pode dever-se a episodios de subnutricdo ou patoldgicos (Holst e Coughlan, 2000). O
facto de as mulheres da amostra estudada apresentarem uma elevada frequéncia
percentual de defeitos no esmalte dentario leva a pensar que estariam sujeitas a algum
tipo de stress. Onland-Moret e colaboradores (2005) fazem referéncia a varios estudos
que indicam que a idade da menarca e a estatura nas mulheres pode ser influenciada
pelo seu estado nutricional. Mulheres com maior indice de massa corporal, mais massa
gorda, mais peso e altura atingem a menarca mais cedo. Varios autores correlacionam a
idade da menarca com a estatura dos adultos, sendo que, quanto mais cedo a mulher fica
menstruada menor sera a sua estatura devido ao aumento de estrogénio que leva a fusdo
das epifises as diafises cessando, assim, o crescimento (Onland-Moret et al., 2005;
Bratberg, et al. 2006). Tal como foi dito no capitulo anterior a diferenca na estatura dos
dois sexos desta amostra ndo chega aos 10 cm o que poderé estar relacionado com a
idade da menarca nas mulheres desta amostra. A existéncia de stress episodico pode
levar a um atraso na idade da menarca que por sua vez leva a um incremento na

estatura.
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Nesta amostra foram observados dois casos de doenca periodontal (Tabela 22)

ambos na mandibula e em individuos do sexo masculino.

Tabela 22: Distribuicdo da doenca periapical pelos maxilares, por sexo.

Homens Mulheres Alofisico Total
N n % N n % N n % N n %
Maxilar 7 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 12 0 00
Mandibula 6 2 33,3 5 0 0,0 1 0 0,0 12 2 16,7
Total 13 2 15,4 9 0 0,0 2 0 0,0 24 2 83

No individuo SMOL-36-A3 foi encontrado
uma cavidade periapical junto da raiz do 1° pré-molar
direito inferior. Trata-se de um adulto do sexo
masculino e que se inclui no grupo etério dos adultos
maduros. A cavidade tem um didmetro de 5,9mm,
paredes lisas e margens circunscritas, descricdo que se
encaixa na categoria de quisto periodontal apical
(Figura 37).

O individuo SMOL-72-A3, adulto maduro do Figura 37: Cavidade periapical
observada no individuo SMOL-
36-A3

sexo masculino, possui uma cavidade periapical junto
a raiz do incisivo lateral esquerdo inferior. Também
esta cavidade foi classificada como quisto periodontal apical pois tem 4,4 mm de

diametro, paredes lisas e margens circunscritas.

7.2.3 Conclusdes da analise das patologias orais

As mulheres apresentam uma frequéncia de perda ante mortem mais elevada que
os homens, sendo para ambos 0s sexos o0 primeiro molar inferior o dente mais vezes
perdido. A perda dentaria é mais marcada nos individuos maduros que nos jovens.

O desgaste dentario é mais acentuado nos homens do que nas mulheres e existem
diferengas entre 0s grupos etérios. Nos ndo adultos os dentes definitivos estdo mais
desgastados que os deciduais. Os atritos interproximal mesial e distal ndo sdo muito

acentuados.
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As caries ttm uma prevaléncia muito alta nos individuos desta amostra, na
medida em que todos os adultos e cerca de metade dos ndo adultos tém pelo menos um
dente cariado. A cérie de contacto distal foi a mais registada.

O tartaro estava presente na maioria dos individuos embora nunca tenham sido
registados grandes depositos.

A periodontite ndo foi registada nos ndo adultos e os adultos tinham
principalmente gengivites, o estado menos severo da doenga.

As hipoplasias foram detectadas em metade dos adultos existindo uma acentuada
diferenca entre os sexos. O facto de as mulheres apresentarem uma frequéncia
percentual de hipoplasias muito superior aos homens podera ser indicio de uma menarca
tardia que permitiu que elas crescessem durante mais tempo e a estatura se aproximasse
dos valores masculinos. Nos ndo adultos as hipoplasias s6 de observaram na denticédo
definitiva.

As inflamag0es periapicais foram encontradas em 2 adultos, tratando-se de 2

quistos periodontais apicais.

7.3 Patologias degenerativas

As patologias degenerativas apresentam origem multifactorial que inclui a idade, a
pré-disposicdo genética, traumas, indice de massa corporal entre outros (Weiss 2005;
Roberts e Manchester, 2005; Weiss e Jurmain, 2007). Em paleopatologia apenas se
podem observar os processos degenerativos que afectam o esqueleto, nomeadamente as
articulaces e os locais de insercdo muscular. Nas articulac@es as alteracdes 0sseas deste
tipo sdo designadas de osteoartrose e nos locais de insercdo de musculos e tenddes sdo
chamadas de alteracdes da entese.

A osteoartrose € a patologia mais comummente encontrada em esqueletos além
das patologias orais (Waldron, 2009). Rogers (2000 in Waldron, 2009) define patologia
articular como qualquer enfermidade que afecte tecidos articulares, como ligamentos,
capsulas articulares, cartilagem e 0sso, desde que se trate de uma articulagédo sinovial.
As evidéncias Osseas desta patologia sdo a alteracdo do contorno da articulacdo,
porosidade, formacdo de o0sso novo, presenca de ostedfitos marginais e a mais
caracterizadora, a presenca de eburnagdo, podendo ocorrer anquilose (Roberts e
Manchester, 2005; Waldron, 2009).

70



Patologias

As limitacdes fisicas resultantes da osteoartrose e as implicacfes no estilo de vida
de populagdes antigas tornam este assunto uma parte importante dos estudos em
paleopatologia (Rogers, 2000 in Waldron, 2009).

As alteracdes da entese sdo modificacdes dsseas nos locais de insercdo de fibras
tendinosas, ligamentosas ou capsulares. Estas insercdes sao chamadas de enteses e estdo
envolvidas na transmissdo de forcas de permitem o movimento, ficando assim, sujeitas
a stress mecanico (Weiss, 2004). O desenvolvimento destas alteracdes dsseas relaciona-
se com uma actividade muscular prolongada e repetitiva, visto que movimentos
repetitivos conduzem frequentemente a microrupturas das fibras tendinosas (Weiss,
2007). Assim, as alteracBes da entese, juntamente com outros dados arqueoldgicos,
podem ser aplicadas em estudos de populacdes antigas, de forma a perceber quais 0s
musculos ou grupos de musculos que eram mais utilizados numa populacdo e 0s

movimentos a eles associados (Dutour, 1986).

7.3.1 Metodologia

A osteoartrose, patologia degenerativa articular, foi pesquisada nas articulagdes
dos individuos adultos e classificada segundo a metodologia adoptado pelo Global
History of Health Project, no Apéndice D. Os locais onde incidiu o estudo da
osteoartrose constam na

Tabela 23.

Para a andlise da patologia degenerativa ndo-articular foram observadas as
alteracdes da entese do esqueleto e dos ligamentos amarelos da coluna de acordo com as
escalas de Crubézy et al. (1988) adaptadas por Cunha (1994), no Apéndice D. Na

Tabela 24 podem ver-se os locais onde incidiu o estudo das alteracdes da entese.

Tabela 23: Locais onde incidiu o estudo da osteoartrose.

Cavidade glendide Acetabulo
Acréomio Sacro-iliaco

Extremidade acromial da clavicula Extremidade proximal do fémur

Extremidade esternal da clavicula Extremidade distal do fémur

Extremidade proximal Umero Patela superior

Extremidade distal do Umero Extremidade proximal da tibia

Extremidade proximal da ulna Extremidade distal da tibia
Extremidade distal da ulna Extremidade proximal da fibula

Extremidade proximal do radio Extremidade distal da fibula
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Extremidade distal do radio
Escaféide
Semilunar
Piramidal
Pisiforme
Trapézio

Trapezdide
Capitato
Hamato

5 Metacarpos
5 Falanges proximais
4 Falanges intermédias
5 Falanges distais

Astragalo
Calcéneo
Navicular
Cuboide
Cuneiforme lateral
Cuneiforme medial
Cuneiforme intermédio
5 Metatarsos
5 Falanges proximais
4 Falanges intermédias
5 Falanges distais

Tabela 24: Locais onde incidiu o estudo das alteraces da entese.

Osso

Alteracéo da entese

Clavicula

Tuberosidade deltdide
Ligamento trapezdide
Peitoral maior
Ligamento costo-clavicular

Escapula

Acromio
Processo coracoide
Tricepete da fossa glendide

Umero

Bicipete braquial

Epicondilo medial

Epicéndilo lateral
Crista lateral supracondilar

Ulna

Crista supinador
Tricipete braquial
Estil6ide cubital
Pronador quadrado

Radio

Bicipete braquial
Pronador redondo

Coxal

Crista iliaca
Tuberosidade isquiatica

Fémur

Grande trocanter
Pequeno trocanter
Linha aspera
Cabega gastrocnémio

Tibia

Tuberosidade anterior
solear
Ligamento inter6sseo

Fibula

Maléolo interno
Ligamento tibio-fibular
Biceps femoral
Ligamento inter6sseo

Patela

Ligamento quadrilatero

Calcaneo

Tend&o de Aquiles
Adutor do hallux

Coluna vertebral

Ligamentos amarelos
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7.3.2 Resultados e discusséo

O registo da osteoartrose em cada 0sso observado consta no Apéndice D.

O reduzido nimero de observacBes de osteoartrose levou a que se optasse por
agrupar os diferentes graus e o estudo se fizesse apenas através de presenca versus
auséncia.

No ombro (Figura 38) a percentagem de osteoartrose é de 3,5 para 0s homens e
2,6 para as mulheres. O cotovelo (Figura 39) é a segunda zona anatbmica com maior
prevaléncia desta doenca, atingindo os 14,3% nas mulheres e 2% nos homens. O pulso
(Figura 40) apenas 0os homens apresentam esta patologia e a frequéncia é de 1,7%. Na
mao (Figura 41) observou-se nas mulheres maior nimero de 0ssos com osteoartrose do
que nos homens. A anca € a zona anatdmica onde se registou maior nimero de 0ssos
com osteoartrose, sendo que a frequéncia nos homens € de 4,0% e nas mulheres de
14,3% (Figura 42). Nos joelhos (Figura 43) a presenca desta doenca € muito ténue e nao
ha diferenca entre os sexos. Nos tornozelos (Figura 44) e os pés (Figura 45) encontram-
se as zonas 0sseas articulares menos afectadas pela osteoartrose.

Seria de esperar que houvesse uma forte dependéncia entre a idade e a doenca.
Contudo, devido ao reduzido tamanho da amostra, a baixa prevaléncia de osteoartrose
observada e ao facto da amostra apenas ter 2 individuos idosos ndo se analisaram 0s
dados em funcédo do grupo etario.

96,5 97,4 98,0
100,0 100,0 85,7
80,0 80,0
60,0 60,0
% %
40,0 40,0
14,3
20,0 3,5 2 20,0
A | A
0,0 0,0
Homens Mulheres Homens Mulheres
M Presente Ausente B Presente Ausente
Figura 38: Distribuigéo

Figura 39:Distribuicdo percentual
da osteoartrose no cotovelo pelos
Sexos.

percentual da osteoartrose no
ombro pelos sexos.
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Figura 40: Distribuicdo percentual
da osteoartrose no pulso, pelos

Sexos.
96,0
100,0 85,7
80,0
60,0
%

40,0

14,3

20,0 4,0
0,0
Homens Mulheres
M Presente Ausente
Figura 42: Distribuicdo

percentual da osteoartrose na anca
pelos sexos.

98,8 100,0
100,0
80,0
60,0
% %
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20,0 12
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Homens Mulheres
B Presente Ausente
Figura 44: Distribuigdo
percentual da osteoartrose nos

tornozelos pelos sexos.
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Figura 41: Distribuicdo percentual
da osteoartrose na méo, pelos

Sexos.
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Figura 43: Distribuicao
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joelhos pelos sexos.
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Na coluna vertebral as manifestacbes da patologia degenerativa consistiram em
porosidade e osteofitose. A percentagem de vértebras com crescimento de osteofitos nas
facetas estd representada na Figura 46. As vértebras toracicas sdo as que apresentam
maior percentagem de osteofitose, seguidas pelas cervicais e por fim as lombares. Sé as
vertebras cervicais, nos homens, tém valores diferentes entre os dois lados. A Figura 47
representa a distribuicdo de osteofitose nos corpos das vértebras. Os valores mais

elevados dizem respeito as mulheres, sendo as cervicais e lombares as mais afectadas.

17,2 17,2
20,0 15,8 15,8 ’ ’
13,3
15,0 .
% 100 | g3 77 7.7 71
: 4,8 4,8
5,0
0,0
Esq. Dir. ‘ Esq. Dir. ‘ Esq. Dir. ‘
Cervicais ‘ Toracicas ‘ Lombares ‘

B Homens Mulheres

Figura 46: Distribuicdo percentual de osteofitose nas facetas das vértebras, por sexo e
lateralidade.

57,1
50,0 50,0
50,0 44,0

60,0

40,0

% 30,0
,7 16,2 17,4 16,2
20,0 ,0 152

1 1
10,0

0,0
Esq. Dir. ‘ Esq. Dir. ‘ Esq. Dir. ‘

Cervicais ‘ Toracicas ‘ Lombares ‘

B Homens Mulheres

Figura 47: Distribuicdo percentual de osteofitose nos corpos das vértebras, por sexo e
lateralidade.
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As observacdes das alteraces da entese encontravam-se muito dispersas, por isso,
mais uma vez, a analise foi feita agrupando os dados em duas classes, presenca versus
auséncia. No Apéndice E pode ver-se a distribuigéo percentual pelos diferentes graus.

Na escapula, o local mais afectado é, como se pode ver na Figura 48, o acromio,
tanto nos homens como nas mulheres, apresentando uma frequéncia de 85,7%. Na
clavicula (Figura 49) os homens apresentam sempre o ligamento trapezéide com
alteracOes patoldgicas, assim como as mulheres no peitoral maior. Na Figura 50 pode
ver-se que nesta amostra as alteracfes da entese sdo pouco frequentes no Umero,
principalmente nos homens. Na ulna (Figura 51) o estiloide cubital ndo ostenta
alteracOes da entese e a crista do supinador é o local onde mais comummente se
encontram alteragGes patoldgicas. Nos homens o triceps braquial e o pronador quadrado
no lado direito também nunca sdo afectados. Na Figura 52 estad representada a
distribuicdo de entesopatias no radio. Sdo os homens quem mais frequentemente sofre
desta patologia afectando tanto o biceps braquial como o pronador redondo que atingem
57,1% e 42,9% do lado direito. No coxal (Figura 53) a tuberosidade isquiatica é o local
de insercdo de entese mais afectado, nas mulheres 66,7% dos coxais direitos ostenta
alteracdes consideradas patoldgicas. Na Figura 54 pode ver-se que a cabeca medial do
gastrocnémio apresenta, nos dois sexos e do lado direito, a frequéncia méxima. A linha
aspera € o segundo local mais afectado pela patologia degenerativa ndo articular nas
mulheres e o grande trocanter nos homens. Na fibula (Figura 55) o maléolo interno
nunca tem alteracdes no lado esquerdo mas apresenta uma frequéncia de 11,1% nos
homens do lado direito. As insercdes do ligamento tibio-fibular e do biceps femoral sdo
as mais afectadas nas mulheres. Na tibia (Figura 56) os homens tém mais lesdes em
qualquer um dos trés locais estudados, sendo o ligamento inter6sseo o mis afectado. Na
patela (Figura 57) foi observado do lado direito, 100% de lesdes na mulher e 60% nos
homens. O lado esquerdo foi menos afectado principalmente nas mulheres. No calcaneo
(Figura 58) o tenddo de Aquiles apresenta sempre alteracdo nos homens, sendo a
frequéncia um pouco mais baixa nas mulheres. No adutor do hallux, a frequéncia é de
50% nos homens e 42,9% nas mulheres, n&o havendo diferenca entre os lados. De uma
forma geral, o lado direito apresenta maior numero de lesdes, 0 que era expectavel uma
vez que a maioria da populagéo é destra. Isto significa que a populacdo usaria mais o
lado direito nas suas ocupacfes. Existem também algumas diferencas entre 0s sexos 0

que podera estar relacionado com ocupacdes distintas.
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85,7
Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir.
Acromio Processo coracdide | Triceps da fossa
glendide
B Homens Grau 0 Homens Graus 1,2 e 3
B Mulheres Grau 0 H Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 48: Distribuigdo percentual das alteragdes da entese na escapula por sexo e lateralidade.

%

33,3
66,7

88,9/ 100,0 889 87,5 750
0,0

Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir.

Tub. deltéide | Lig. trapezdide | Peitoral maior Lig. costo-

clavicular
H Homens Grau 0 Homens Graus 1, 2,e 3
B Mulheres Grau 0 B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 49: Distribuigao percentual das alteragdes da entese na clavicula por sexo e lateralidade.
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% 50,0 40,0

Biceps brachii Epicondilo

medial

B Homens Grau 0
B Mulheres Grau 0

Esq. Dir. Esq. Dir.

Esq. Dir. Esq. Dir.

Crista lateral
supracondilar

Epicondilo
lateral

Homens Graus 1,2 e 3
B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 50: Distribuicdo percentual das alteracfes da entese no imero por sexo e lateralidade.

% 25,0 40,0 28,6
Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir.
Triceps brachii Estildide cubital Crista do Pronador
supinador quadrado

B Homens Grau 0
B Mulheres Grau 0

Homens Graus 1,2 e 3
B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 51: Distribuigdo percentual das alteragdes da entese na ulna por sexo e lateralidade.
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% 37,5
Esq. Dir. Esq. Dir.
biceps brachii Pronador redondo
B Homens Grau 0 Homens Grau 1,2 e 3
® Mulheres Grau 0 B Mulheres Grau 1,2e3

Figura 52: Distribuicdo percentual das alteracdes da entese no radio por sexo e lateralidade.

% 33,3 33,3 33,3
Esq. Dir. Esq. Dir.
Crista iliaca Tub. isquiatica
B Homens Grau 0 Homens Graus 1,2 e 3
B Mulheres Grau 0 B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 53: Distribuicdo percentual das alteraces da entese no coxal por sexo e lateralidade.

% 27,3 33,3
833 667 o 0% 636
Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir.
Grande trocanter Pequeno Linha aspera Cabeca medial
trocanter gastocnémio
B Homens Grau 0 Homens Graus 1,2e 3
B Mulheres Grau 0 B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 54: Distribuicdo percentual das alteracGes da entese no fémur por sexo e lateralidade.
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%

Maléolo interno | Lig. tibio-fibular

B Homens Grau 0

® Mulheres Grau 0

25,0 25,0 ¢
87,5 88,9
Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir.

Biceps femoralis | Lig. Interosseo

Homens Graus 1,2 e 3

B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 55: Distribuigdo percentual das alteragdes da entese na fibula por sexo e lateralidade.

0,
% 50,0
84,6 81,8

90,0

Esq. Dir. Esq.

Tub. anterior

B Homens Grau 0

B Homens Grau 0

Solear

60,0 66,7
Dir. i

Esq. Dir.

Lig. Interosseo

Homens Graus 1,2 e 3

B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 56: Distribuicdo percentual das alteragdes da entese na tibia por sexo e lateralidade.

%

60,0

Esq.

B Homens Grau O

B Mulheres Grau 0

Dir.

Lig. quadrilatero

Homens Graus 1,2 e 3

B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 57: Distribuicdo percentual das alteragfes da entese na patela por sexo e lateralidade.
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%
100,0 100,0
0,0 0,0
Esq. Dir. ‘ Esq. Dir. ‘
Tendao de Aquilles ‘ Adutor do hallux ‘
B Homens Grau 0 Homens Graus 1,2 e 3
B Mulheres Grau 0 B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 58: Distribuicao percentual das alteraces da entese no calcaneo por sexo e lateralidade.

Foram ainda observadas as espigas laminares, que resultam da ossificacdo do
ligamento amarelo (Figura 59). Nas vértebras toracicas 64,3% das observacGes nas
mulheres indicou lesbes patoldgicas, assim como 38,1% nos homens. Quanto as
vértebras lombares, as mulheres eram sempre saudaveis e nos homens 31,6% tinha

ossificacoes.

Tordacicas Lombares
B Homens Grau 0 Homens Graus 1,2 e 3
B Mulheres Grau 0 B Mulheres Graus 1,2 e 3

Figura 59: Distribuicdo percentual das alteracGes da entese na coluna vertebral por sexo e
lateralidade.

Nesta amostra foi observado um caso de ossificacdo de ligamentos nas falanges
proximais da mao. O individuo SMOL-73-A3, cassificado com adulto maduro do sexo
masculino, tem este tipo de lesé@o no 2°, 3° e 4° dedos direitos e no 3° e 4° esquerdos
(Figura 60). Estas lesdes devem ter origem na actividade exercida. Este individuo

apresenta ainda ossifica¢Ges na coluna vertebral.
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Figura 60: Falanges proximais da
méo individuo SMOL-73-A4.

7.3.3 Conclusdes da analise das patologias degenerativas

A amostra aqui estudada ndo revela uma prevaléncia elevada de osteoartrose e
quando presente restringe-se aos graus mas leves.

O cotovelo e a anca sdo as zonas anatomicas mais afectadas. No entanto, apenas
atingem os 14,3% e sdo as mulheres que mais sofrem desta patologia. O facto de esta
amostra ser pequena e ter apenas dois individuos classificados como idosos pode ajudar
a perceber estes resultados. Na coluna vertebral o segmento toracico é o mais afectado
apresentando uma prevaléncia superior nas mulheres.

Quanto as alteragBes da entese, que sdo mais frequentes que a osteoartrose,
percebeu-se que existe diferenca sexual e entre os lados. O lado direito é o mais
afectado, fruto de um uso mais frequente dos membros desse lado. As diferencas
sexuais podem dever-se a uma distribuicdo diferenciada de trabalhos dentro da

populacéo.

7.4 Hiperostose idiopatica difusa

A hiperostose idiopatica difusa ou DISH caracteriza-se pela grande producdo de
0ss0 novo no ligamento longitudinal anterior da coluna vertebral ocorrendo calcificacédo
ou ossificacdo de enteses ligamentos e outros tecidos moles (Waldron, 2009). A sua
etiologia € incerta, pensa-se que pode estar relacionada com a obesidade ou a diabetes
(Roberts e Manchester, 2005). Esta doenca surge geralmente depois dos 50 anos e 0s
homens séo ligeiramente mais afectados que as mulheres (Resnick and Niwayama, 1988
in Roberts e Manchester, 2005).

O osso novo assemelha-se a cera derretida de uma vela e pode afectar a coluna
vertebral na sua totalidade ndo envolvendo, normalmente, o espaco intervertebral. Na
regido torécica as alteracdes 0sseas ocorrem, geralmente, do lado direito uma vez que a

aorta descendente se encontra do lado esquerdo. Porém, € possivel observar alteracdes
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do lado esquerdo devido a uma rara condicao clinica em que 0 coragao e 0s vasos estdo
invertidos, isto é, a aorta encontra-se do lado direito (Waldron, 2009).
Na prética nem sempre é possivel distinguir a DISH de outras patologias que

afectam a raquis, nomeadamente, espodiloartropatias.

7.4.1 Metodologia

Na andlise desta lesdo tentou-se fazer distingdo entre as diferentes doengas que
afectam a coluna vertebral através da anquilose tendo em conta a localizagdo e
orientacdo do crescimento 6sseo na coluna vertebral assim como a afectacdo de outros

locais no esqueleto.

7.4.2 Resultados e discussao

No individuo SMOL-73-A3, adulto maduro, foi
observada anquilose em 3 vértebras toracicas (Figura
61). As duas Gltimas vértebras estdo fragmentadas
devido a factores tafonémicos. A anquilose parece ser
unilateral, encontrando-se do lado esquerdo dos
corpos vertebrais. Entre a primeira e segunda
vértebras o espaco intervertebral foi preservado mas
entre a segunda e terceira vértebras ndo ha qualquer

espaco. A primeira vértebra deste segmento esta

ligeiramente fragmentada na superficie superior do Figura 61: Vértebras torcicas do
corpo, do lado esquerdo, assim, ndo permite perceber individuo SMOL-73-A3
se a anquilose afectaria a vértebra anterior.

Na DISH sdo afectadas mais de trés vértebras, a lesdo localiza-se normalmente do
lado direito visto que, geralmente, a aorta descendente se encontra do lado esquerdo e 0s
espacos intervertebrais sdo preservados (Waldron, 2009). O segmento anquilosado tem
3 vértebras, no entanto, mantém-se em aberto a possibilidade de ser maior. O
crescimento ésseo ocorreu do lado esquerdo o que torna improvavel, mas nao

impossivel, que se trate de DISH uma vez que é possivel que a aorta se encontre do lado
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direito (Waldron, 2009). Quanto aos espagos intervertebrais, o segmento anquilosado do
individuo apenas apresenta preservacdo do espago ocupado pelos discos vertebrais num
dos dois espacos envolvidos na lesdo. Este individuo apresenta crescimento Gsseo

consistente com osteofitose noutras vértebras, nomeadamente toracicas e lombares.

7.4.3 Conclusdes
Nesta amostra registou-se um possivel caso de DISH. E importante ter em conta

que o facto de o esqueleto ndo estar completo dificulta bastante o diagndstico

diferencial ndo sendo, portanto, possivel descartar outras hipoteses.

7.5 LesOes traumaticas

Uma lesdo traumaética pode ser definida como um dano corporal provocado por
uma forca externa, podendo afectar os ossos e tecidos moles (Lovell, 1997). Esta
condicdo patologica, relativamente comum nas séries osteoldgicas, pode ser classificada
em quatro classes: quebra parcial ou completa do 0sso; colocacdo de um osso num local
diferente do habitual; rompimento da irrigacdo sanguinea e/ou das terminagdes nervosas
e deformacdo artificial do osso (Roberts e Manchester, 2005). Os traumas podem
reflectir diversos aspectos da vida dos individuos como sua cultura, economia,
ambiente, ocupacdo e casos de violéncia interpessoal.

As fracturas consistem na descontinuidade completa ou incompleta de um 0sso e
0 éxito do seu tratamento depende do alinhamento do osso e da sua imobilizacdo
(Waldron, 2009). As diferentes etapas do processo de cicatrizacdo das fracturas
fornecem dados relevantes para a compreensdo dos cuidados dados ao individuo e para
perceber se se trata de uma lesdo ante mortem, peri mortem ou post mortem. A
cronologia destas etapas depende de diversos factores entre os quais esta 0 sexo, a
idade, a condi¢do nutricional e o estado geral de satde (Roberts e Manchester, 2005).

Os ossos exercem fungbes de suporte, proteccdo de Orgdos internos,
armazenamento de minerais e actividade hematopoiética, assim, uma lesdo pode levar a
complicagdes pos-traumaticas severas e até conduzir a morte. Um mau processo de
cicatrizacdo pode provocar infecgcdes, necrose de tecido, perda de enervacéo,

encurtamento e deformacdo dssea, pseudoartroses e fusdo de articulacéo (Ortner, 2003).
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No que diz respeito a prevaléncia das facturas, segundo Jurmain (2001) existe um
maior nimero de fracturas em agricultores do que em cacadores-recolectores ou
individuos urbanos. E de acordo com Wakely (1996), nas populacdes medievais, 0s
homens sdo mais afectados que as mulheres, se excluirmos 0s casos pds menopausicos.
Os ndo adultos apresentam uma prevaléncia menor que os adultos o que se pode atribuir
ao facto de as fracturas neste grupo etario serem maioritariamente do tipo green stick
que sofre remodelacdo mais rapidamente (Roberts e Manchester, 2005).

7.5.1 Metodologia

Neste estudo, as leses traumaticas foram pesquisadas macroscopicamente com o
intuito de se distinguir as fracturas ante, peri e post mortem. O registo desta patologia
fez-se recorrendo a descri¢des do local e tipo de lesdo. Considerou-se uma lesdo como
ante mortem caso se observasse remodelacdo 6ssea, peri mortem quando as superficies
de corte se apresentassem com um aspecto rasgado e irregular, dobragem 6ssea ou uma
depressdo na zona da fractura e post mortem sempre que nao se verificasse qualquer

reac¢do 6ssea (Cunha e Pinheiro, 2006).

7.5.2 Resultados e discussao

Dos 34 individuos analisados apenas 4 apresentavam indicios de lesdes
traumaticas (Tabela 25). Dois dos individuos eram homens, outro era mulher e o quarto
foi classificado como alofisico. O facto de apenas de se terem registado traumas em
quatro individuos ndo permite inferir sobre a distribuicio sexual das fracturas. E
possivel que a prevaléncia das fracturas na amostra fosse superior mas ao estado de

preservacdo dos esqueletos nao se detectaram.

Tabela 25: Registo das lesdes traumaticas na amostra.

Individuo Sexo Osso Lado Local
SMOL-45-A1 Alofisico Sacro - S3 - Face anterior
SMOL-63-Al Masculino Frontal Esquerdo -
SMOL-64-A3 Feminino Costela Direito Face pleural
SMOL-72-A3 Masculino Costelas Direito/Esquerdo Face pleural,

posteriormente
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O individuo SMOL-45-Al, classificado
como adulto jovem e alofisico, tem uma linha
muito ténue que aparenta ser uma fractura na face
anterior da S2. Esta situacdo podera ter levado a

um incorrecto posicionamento da articulagdo entre

0 sacro e o iliaco. O sacro e o coxal apresentam
labiacdo na zona de articulagdo. A articulagdo Figura 62: Sacro e coxal do individuo

entre a L5 e a S1 tornou-se instavel (Figura 62). SMOL-45-Al

No individuo SMOL-63-A1, classificado como homem
maduro, registou-se uma fractura craniana do tipo cortante
(Figura 63). A lesdo localiza-se no frontal, do lado esquerdo,
perto da sutura coronal, tem 22,14 mm de comprimento e 6,5
mm de espessura. Apresenta remodelacdo  dssea,
nomeadamente macroporosidade na tabua interna indicando

que o individuo sobreviveu ao trauma. Esta lesdo parece ser

resultado da acgdo de um objecto cortante. Figura 63: Fractura craniana
observada  no individuo
SMOL-63-Al.

O individuo SMOL-64-Al1 foi
identificado como uma mulher madura.
Este esqueleto tem uma costela direita com
um calo 6sseo na face pleural o que indica

que ocorreu uma fractura tipo “green stick”

(Figura 64). O mesmo tipo de fractura foi

Figura 64: Uma costela direita do individuo
registado no individuo SMOL-72-A3. SMOL-72-A3 com um calo 6sseo.

Neste caso foram observadas fracturas em 4 costelas direitas e 6 esquerdas. As lesdes,
que apresentavam calo 6sseo, ocorreram na extremidade vertebral das costelas, estando
todas alinhadas entre si. Provavelmente as fracturas ocorreram simultaneamente.

Todas as lesGes apresentam remodelacdo Gssea o0 que significa os individuos

sobreviveram ao trauma.
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7.5.3 Conclusdes

Na amostra estudada ndo foi observado nenhum tipo de trauma nos 0ssos do
esqueleto apendicular. Registaram-se fracturas nas costelas em dois individuos, um
trauma craniano e uma possivel fractura no sacro. Em todos os casos ocorreu

remodelacdo 6ssea indicando que os individuos sobreviveram ao trauma.

7.6 Patologias infecciosas

Existem diversas razdes que levam a que a investigacao das patologias infecciosas
seja primordial. Uma das razdes é o impacto que tiveram nos efectivos populacionais.
Pensa-se que no passado a maioria dos individuos morria antes de atingir a maturidade
sexual e que as doencas infecciosas eram a causa dessa mortalidade (Ortner, 2003).
Roberts e Manchester (2005) referem que o nimero de mortes devido a estas patologias
supera as mortes causadas pela guerra e fome. Outra razdo prende-se com o facto de
existirem varios factores envolvidos na infeccdo e na resposta imunitaria o que permite
caracterizar o estado geral de satde das populactes (Barnes, 2005).

Estes estudos apresentam algumas limitacdes. Ao analisar uma série osteoldgica
de proveniéncia arqueoldgica € muito improvavel que se consiga identificar um surto
infeccioso devido ao uso prolongado da maior das necrépoles (Waldron, 1994). A
maioria das lesdes sdo inespecificas e ndo se manifestam no tecido 6sseo. As infeccbes
podem ser causadas por fungos, bactérias, virus entre outros microrganismos. As
infecgBes por virus sdo resolvidas mais rapidamente ou conduzem a uma morte rapida,
pelo que, é menos provavel que deixem marca no esqueleto (Roberts e Manchester,
2005).

Existem trés formas de o tecido 6sseo ser afectado pelos agentes patogénicos.
Uma delas é o transporte, pela corrente sanguinea, de um local de infec¢cdo primaria,
podendo atingir varios 0ssos. Outra forma é através da introdugdo directa patogenes a
partir de uma fractura exposta e a terceira hipOtese consiste no alastramento em
profundidade de uma infeccdo cronica noutros tecidos (Roberts e Manchester, 2005).

Se houver envolvimento do tecido 6sseo pode formar-se 0SSO novo com um
aspecto poroso e passara depois a 0sso maduro com um aspecto mais organizado. O
primeiro indica que o processo infeccioso estava activo, e 0 segundo que se trata de uma

situagdo ultrapassada (Roberts e Manchester, 2005). As lesdes menos severas afectam o
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peridsteo e denominam-se periostites. Quando 0 0sso cortical € atingido passa a chamar-
se osteite e nos casos mais severos, quando a cavidade medular é envolvida a infeccdo
passa a osteomielite e € acompanhada de involucro, sequestro e cloaca (Ortner, 2003).

A difusdo das doencas infecciosas era menos provavel quando os humanos viviam
em pequenos grupos gque habitavam vastos territorios uma vez que determinada infeccédo
podia afectar ou até exterminar uma populacdo mas a probabilidade de atingir outro
grupo era reduzida (Capasso, 1996).

7.6.1 Metodologia

A pesquisa das lesbes de origem infecciosa foi feita macroscopicamente em todos
0S 0ss0s da amostra.

Visto que a amostra tem reduzido tamanho os resultados serdo apresentados
descrevendo as lesGes observados e classificando-as de acordo com a metodologia
proposta por Cunha (1994). A escala de severidade classifica as lesdes como ligeiras se
tiverem pequenas estrias planas de deposicdo delgada no tecido 6sseo, moderadas se
existir uma placa espessa e distorcdo da morfologia dssea, e severas quando se verificar

aposicdo, inchaco e reabsorcao éssea.

7.6.2 Resultados e Discussao

Registaram-se lesdes infecciosas em 4 dos 34 individuos analisados (Tabela 26),
sendo 1 dos individuos ndo adulto. Este valor pode estar subestimado, uma vez que as
infeccBes ndo deixam sempre marca no esqueleto. Se o individuo morrer ou o sistema
imunitario combater e resolvar a infeccdo rapidamente ndo véo ser deixadas marcas no
tecido 6sseo. Os resultados obtidos nesta amostra ndo traduzem, certamente, 0 nimero
de infeccBes na populacéo.

Na amostra estudada os 0ssos mais afectados foram as costelas e o radio (3/11;
27,3%), seguidos pela tibia (2/11; 18,2%). Dos 3 individuos adultos que apresentam
lesBes, 1 é do sexo masculino. Tanto nas populagdes actuais como nas de proveniéncia
arqueoldgica existe uma maior afectacdo no sexo masculino (Ortner, 1998). Contudo,
devido ao tamanho da amostra ao numero de reduzido de individuos com indicios de

infeccdo ndo se pode fazer comparagcdo entre os sexos. Segundo o mesmo autor, 0
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sistema imunitario das mulheres ¢ mais eficaz. Mas néo significa,
obrigatoriamente, que se encontrem menos esqueletos femininos
com este tipo de patologia. O facto de o sistema imunitério
feminino ser mais competente no combate a patogenes permite que
haja tempo para se desenvolverem reaccfes 6sseas que nos
permitem identificar a infeccdo.

Todas as lesdes dizem respeito a periostites e ndo se detectou
nenhum caso severo. O individuo SMOL-64-Al, classificado como
uma mulher madura, apresenta periostite ligeira nas costelas do
lado direito, esta infeccdo pode estar relacionada com um trauma
sofrido numa das costelas. O individuo SMOL-45-A3, também uma
mulher madura, tem periostite nas costelas em ambas as faces e

lados e nas faces anteriores da extremidade distal dos radios. Nao

individuo SMOL-80-A7 apresenta periostite em varios 0ssos dos

membros(Figura 65).

Tabela 26: Registo de lesdes infecciosas na amostra.

Patologias

ST 2
se pode descartar a possibilidade de estas lesGes estarem ligadas a Figura 65: Periostite

. x ) . na tibia do individuo
uma infeccao pulmonar. O caso mais grava foi observado no ¢piq) -80-A7

Individuo Sexo  0Osso Lado Local Descricao / severidade
o ] Formag&o de 0sso novo/
Fémur Direito Linha &spera
Moderado
) Direito/ ) Formagcé&o de 0sso novo/
Tibia Fragmento da face anterior
Esquerdo Moderado
Direito/ ) Formagcé&o de 0sso novo/
SMOL-80-A7 - Fibula Face anterior
Esquerdo Moderado
] Formacéo de 0sso novo/
Coxal Esquerdo Face anterior
Moderado
. L ] Formag&o de 0sso novo/
Umero Direito Face anterior
Moderado
o . Descoloracéo e aspecto
SMOL-64-A1 F  Costelas Direito Face visceral . o
estriado/ Ligeira
) o Face anterior da extremidade Formac&o de 0sso novo/
SMOL-36-A3 M Réadio Direito )
distal Moderado
SMOL-45-A3 F Réadio Direito Face anterior da extremidade Formag&o de 0sso novo/
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distal Moderado

. ) Descoloracéo e aspecto
Rédio Esquerdo Fragmento da face anterior ) o
estriado/ Ligeira

Direito/ ) Descoloracéo e aspecto
Costelas Face Visceral e Pleural ) o
Esquerdo estriado/ Ligeira

7.6.3 Conclusdes da andlise da patologia infecciosa

Esta amostra ndo contém casos de infeccGes severas, uma vez que apenas se
observaram periostites. Contudo, o tamanho da amostra ndo permite fazer ilagdes sobre
o estado geral de saude da populacdo. Pelo mesmo motivo ndo se sabe se a prevaléncia
era superior num dos sexos. Os 0ssos mais afectados sao as costelas, o radio e a tibia.

7.7 Patologias congénitas

As patologias congénitas dizem respeito a situacdes anémalas que surgem durante
a vida intra-uterina (Manuila et al., 2000). As patologias congénitas apresentam
diferentes graus de severidade e podem ser letais. Varios autores indicam que 50% dos
defeitos congénitos sdo suficientemente graves para serem reconhecidos a nascenca ao
passo que, os outros 50% podem pronunciar-se mais tarde, desde a infancia até a idade
adulta (Barnes, 1994).

Patton (1987 in Barnes, 1994) indica que 90% das anomalias congénitas estdo
relacionadas com a informacdo genética. Porém, outros estudos indicam que existe uma
influéncia ambiental.

A espinha bifida é uma das anomalias congénitas mais comuns na coluna
vertebral. Esta patologia caracteriza-se por um desenvolvimento incompleto dos arcos
neurais de uma ou mais Vértebras, sendo mais comum nas regides lombar e sacral
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Esta patologia existe sob duas formas que sao
distinguiveis pela sua severidade. A espinha bifida cistica, forma mais severa, envolve
varias vértebras e pode ser acompanhada de varios defeitos que levam, comummente a
uma morte precoce, muitas vezes antes da nascenga. A gravidade deste tipo de lesbes
leva a que os casos paleopatoldgicos digam respeito, maioritariamente, a forma mais

leve da doenca, a espinha bifida oculta. Esta caracteriza-se por ocorrer apenas no sacro
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ou neste e na L5 (Barnes, 1994). Esta condicdo € quatro vezes mais comum em
mulheres do que em homens (Page, 1985 in Kumar e Tubbs, 2011).

A displasia espondilo-tordcica ou Sindroma de Jarcho-Levin é uma doenca
congénita rara. Caracteriza-se por multiplas malformac6es nas vértebras e costelas entre
as quais a anquilose vertebral, auséncia de vértebras e fusdo, bifurcacdo ou auséncia de
costelas, 0 que leva a um encurtamento da caixa toracica e do pescoco, ficando o térax
com forma de carangejo e baixa estatura. Em alguns casos verificam-se alteragOes
cranianas como a proeminéncia occipital. Estas malformacgdes ocorrem entre a quarta e
a sexta semana de gestacdo e sdo detectadas a nascenca (Montoya e Morales, 2009).
Vazquez-Lopez e colaboradores (2005) constataram que a maioria dos pacientes ndo
apresenta alteragcdes cranio-faciais, as infec¢bes pulmonares sdo muito comuns e que

esta patologia é mais comum nas mulheres.

7.7.1 Metodologia

Todos o0s o0ssos desta amostra foram analisados macroscopicamente com o
objectivo de encontrar anomalias congénitas. Na andlise dos individuos nao adultos
teve-se em conta a idade a morte. Se este factor ndo for considerado pode induzir em

erro, devido a formacao incompleta de algumas pecas 6sseas.

7.7.2 Resultados e Discussao

Nesta amostra identificaram-se dois casos de patologia congénita. O primeiro caso
diz respeito ao individuo SMOL-74-A3, adulto maduro do sexo masculino, onde foi
detectada espinha bifida oculta (Figura 66). A frequéncia desta condicdo € muito
variavel nas populagdes actuais podendo ir de 5% a 25% e em locais como a ilha de
Tenerife chega aos 50% (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Uma vez que 0 sacro
ndo se encontra totalmente fendido, ndo tera havido envolvimento do tubo neural, pelo
que o individuo ndo tera tido sintomas (Barnes, 1994). A coluna vertebral deste
individuo ndo estava totalmente conservada, no entanto, ndo foi identificada mais

nenhuma leséo nos fragmentos analisados.
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O segundo caso foi observado no individuo
SMOL-80-A7 cuja idade dentaria aponta para 0s 15 anos
e com um grande atraso de crescimento. Este individuo
apresenta anquilose vertebral em dois pares de vértebras
e num par de costelas que estd fragmentado devido a
factores tafondmicos e periostite no umero, coxal, fémur,
tibia e fibula direitos. E possivel que se trate de uma

displasia espondilo-toracica. Os portadores desta

patologia sofrem  frequentemente de infeccOes

pulmonares (Vézquez-Lopez et al., 2005) pelo que, o

Figura 66: Espinha bifida
processo infeccioso pode ter tido origem pulmonar, N0 .1+ 4o individuo SMOL-74-

entanto, seria de esperar que a regido toracica também a3
apresentasse sinais de infeccdo. A ma preservacdo das veértebras e costelas deste

individuo pode ter impedido tal observagéo.

7.7.3 Conclusdes

Num total de 34 individuos encontraram-se duas patologias congénitas. Um dos
casos diz respeito a uma individuo adulto com espinha bifida oculta que néo tera tido
sintomas, o outro € um possivel caso de displasia espondilo-toracia num individuo com

15 anos.
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Na necrépole de Santa Maria dos Olivais, as sepulturas eram, maioritariamente,
do tipo covachos escavadas no solo.

Do ritual funerario pode deduzir-se que esta necropole alberga cristdos,
depositados em decubito dorsal e orientados Este-Oeste ou Nordeste-Sudoeste. N&o
foram registadas diferencas no ritual funerario entre homens e mulheres, nem entre
adultos e ndo adultos.

Nesta amostra os individuos ndo adultos apresentam um indice de conservagdo
inferior ao dos adultos, apresentando um valor de conservacao inferior a 50%. Segundo
0s autores da metodologia apresentada, 50 % é o valor limite para serem considerados
bem preservados. O facto de os esqueletos que constituem esta amostra terem sido
escolhidos pela sua aparente preservagédo leva a que estes resultados obtidos ndo sejam
representativos da série osteoldgica inteira.

A analise paleodemogréafica indica que a proporcao sexual nesta amostra é de 2:1,
apesar de os dados de campo apontarem para uma proporcéao de 1:1.

Relativamente a estimativa da idade a morte, os resultados obtidos para os 34
individuos analisados ndo diferem muito dos dados de campo. A amostra é constituida
por 76 % de adultos e 24% de ndo adultos. Segundo a informacéo recolhida no campo, a
série osteoldgica tem 72 % de individuos adultos e 28 % de ndo adultos. Nesta amostra
registou-se 65,3 % de adultos maduros, 15,4 % de adultos jovens e 7,7 % de idosos.

Foram estudados 7 individuos ndo adultos com o intuito de analisar eventuais
problemas de crescimento através de informacdo dentaria e 6ssea. Em 6 individuos, as
idades dentérias e 6ssea indicavam o mesmo intervalo etério. O individuo remanescente
apresentava um atraso de 9 anos e diversas lesdes, que poderdo ter causado o atraso de
crescimento.

Quanto a morfologia dos adultos desta amostra, ha que salientar a existéncia de
assimetria na distribuicdo sexual dos caracteres cranianos e pos-cranianos. Neste estudo,
é relevante a importancia da aplicacdo de varias metodologias distintas. Através da
metodologia de Mendonca (2000) para a estimativa da estatura, pode constatar-se que a
diferencga entre os sexos pode ir de 6,13 a 9,85 cm, dependendo do uso do fémur ou
Umero para os calculos, ao passo que a metodologia de Santos (2002) indica que essa
diferenca se encontra entre 1,22 e 3,22. Quanto a robustez, as mulheres evidenciaram
uma maior robustez, nomeadamente nos membros superiores, revelando que poderiam

estar envolvidas em esforc¢os fisicos elevados. Os resultados dos indices de achatamento

94



Conclusdes gerais

sdo contraditérios com os da robustez, visto que as diafises arredondadas observadas
sugerem pouca actividade fisica, mesmo para os membros superiores das mulheres.

O facto de esta amostra ter apenas dois adultos idosos pode justificar a fraca
robustez e diafises arredondadas, dado que estes aspectos sdo dependentes da idade por
resultarem da acumulacgéo de respostas biomecanicas a varios tipos de situacéo.

Relativamente a patologia oral, importa referir que as mulheres apresentam uma
maior perda dentaria ante mortem que os homens. O desgaste dentéario é mais acentuado
no homens, o que pode dever-se ao facto de as mulheres apresentarem um maior perda
ante mortem. As caries ttm uma prevaléncia muito alta nos individuos estudados. Todos
os adultos tém céries, assim como 3 dos 7 ndo adultos. O tartaro foi registado na
maioria dos individuos.

A periodontite foi registada poucas vezes e sempre no estado menos severo da
doenca.

As hipoplasias foram observadas em metade dos individuos e existe uma evidente
diferenca sexual. O facto de as mulheres apresentarem mais hipoplasias que os homens
sugere que estavam sujeitas a um maior stress fisioldégico o que podera ter levado a uma
menarca tardia, o que levou a um aumento de estatura, aproximando assim, os valores
medios da estatura entre 0S sexos.

As inflamagOes periapicais encontradas em adultos foram classificadas como
quistos periodontais apicais.

A osteoartose € pouco frequente e quando presente restringe-se aos graus mais
leves. O cotovelo e a anca séo as zonas mais afectadas no esqueleto apendicular. Na
coluna vertebral a percentagem de oste6fise mais elevada pertence as mulheres, no
segmento toracico.

As alteracdes de entese sdao mais frequente no lado direito, o que esta de acordo
com o facto de a maior parte da populacdo ser destra.

Na amostra observou-se um possivel caso de DISH. Trata-se de aniquilose
vertebral num adulto maduro do sexo masculino. O fraco estado de preservagéo da
coluna vertebral ndo permitiu uma analise mais detalhada deste caso.

As lesbes de origem traumatica ndo sao muito frequentes na amostra, observando-
se fracturas nas costelas em dois individuos, uma fractura craniana e uma possivel
fractura no coxal. Todas elas podem ter tido origem num acidente.

Nesta amostra ndo ha casos severos de infeccdo, apenas periostites foram

observadas. Os locais mais afectados foram as costelas e os radios. Um individuo nédo
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adulto apresenta periostite em varios 0ssos, sendo 0 caso mais grave de infeccdo nesta
amostra.

Nesta amostra dois individuos s&o portadores de patologias congénitas. Observou-
se espinha bifida oculta no sacro de um homem maduro. Eventualmente, esta patologia
ndo terd tido implicacdes na sua vida, visto que parece ndo ter havido envolvimento do
tubo neural. As fusdes nas costelas e vértebras de um adolescente de 15 anos sugerem a
presenca de uma displasia espondilo-téracica, embora este diagnostico ndo seja
definitivo. Mais uma vez o estado de preservacdo ndo permitiu fazer algumas
observacdes que poderiam sustentar melhor a hipotese avancada.

O reduzido tamanho da amostra ndo permite transportar os resultados obtidos para
a série osteolégica nem tentar uma abordagem populacional. No futuro seria
interessante fazer comparacdes com os resultados obtidos pela colega Ana Curto, que
estudou uma amostra de 28 individuos provenientes da mesma necrépole.

Pretende-se criar uma base de dados com informacdo recolhida nestes dois
estudos e com alguns dados de campo. O principal objectivo € compilar toda a
informacdo que for recolhida de modo a que seja de facil acesso e actualizacao, visto
que a série € de grandes dimensdes e sera estudada, eventualmente, por diversas

pessoas.
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Tabela A 1: Medidas efectuadas nos esqueletos analisados

Clavicula

Comprimento maximo

Perimetro sagital ao meio
Escapula
Altura morfolégica

Largura morfolégica
Altura da cavidade glendide
Largura da cavidade glendide
Umero

Comprimento maximo

Diametro vertical da cabeca
Didmetro transversal da cabeca
Maior didmetro ao meio da diafise
Menor didmetro ao meio da diafise
Menor perimetro da diafise
Largura biepicondilar

Rédio

Comprimento maximo

Didmetro transversal ao meio da diafise
Perimetro minimo da diafise
Largura da epifise distal

Ulna

Comprimento maximo

Didmetro transversal méx. sobre a incisura radial
Didmetro sagital sobre a chanfradura radial
Menor perimetro

Coxal
Altura do coxal

Largura da asa iliaca

Fémur

Comprimento maximo
Comprimento fisioldgico

Diametro vertical da cabeca
Diametro transversal da cabega
Didmetro sagital ao meio da diafise

Diametro transverso ao meio da diafise

Perimetro ao meio

Menor perimetro

Diametro sagital subtrocantérico

Diametro transversal subtrocantérico

Largura bicondilar

Tibia

Comprimento maximo

Largura maxima da epifise proximal

Largura da superficie articular do condilo medial
Largura da superficie articular do condilo lateral
Comp. da superficie articular do cdndilo medial
Comp. da superficie articular do céndilo lateral
Diametro transversal ao nivel do buraco nutritivo
Diametro sagital ao nivel do buraco nutritivo
Perimetro minimo da diafise

Astragalo

Comprimento maximo

Largura do astragalo

Altura do astragalo

Altura méaxima do astragalo

Comprimento da tréclea

Largura da troclea

Calcéneo

Comprimento méaximo do calcéneo
Comprimento do calcaneo

Largura média do calcaneo

Altura do calcaneo

Altura maxima

Comprimento do corpo do calcaneo

Altura do tuber calcanei

Largura do tuber calcanei

Comprimento da faceta articular posterior-cubdide
2° Metatarsos
Comprimento maximo

Comprimento fisiolégico
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Figura B 1: Esquema das superficies coronais utilizadas para registar os estadios de desgaste

Molares Pré-molares Incisivos
e Caninos
Sup Sup. Inf Sup. Inf.
Estadios de o ~
4 [ I -
Desgaste | "x\y \J H O W
o). . ~
XL )} fraf — 1= { — .
2 W =0 & & O
- e — \{:> < —y -
3 -0 -8 0 =&
’; \,‘ (o ) Y ) 2 - o <
4 WU @-Q 0 = ®
' A @ @ & P
5P U 9 0 @@
6 I :: ” \ ;/\.\l '°\ _ / N (. f N ‘
‘g’ » W v T . \) o @
- B & -
8 l . 83 8-t ¢ o o

dentario. (Smith, 1984 adaptado por Wasterlain, 2006).

Tabela B 1: Escala para classificacéo do atrito aproximal. Adaptado de Wasterlain (2006).

Grau

Descricdo

0

Pontos de contacto em falta ou ndo observaveis

1 Nenhuma faceta de atrito a volta do ponto de contacto
2 Faceta de atrito aproximal confinada ao esmalte
3 Facete de atrito aproximal expondo a dentina no seu centro
4 Facete de atrito aproximal expde a dentina até baixo, até a linha de cimento-esmalte
O atrito oclusal avangou até as raizes dos dentes de modo que ja ndo existe contacto entre 0s

dentes vizinhos
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Tabela B 2: Escala para classificacdo da carie. Adaptado Wasterlain (2006).

Grau Descrigdo

- Locais em falta ou ndo observaveis

0 Os locais estéo presentes mas o esmalte é translicido e com uma superficie lisa

1 Avrea opaca branca ou manchada no esmalte da fissura/entalhe/fossa com superficie lisa e
brilhante

2 Area opaca branca ou manchada com rugosidade associada ou ligeira destruicio da superficie

3 Pequena cavidade onde ndo existem evidéncias claras de que penetre na dentina

4 Cavidade maior que claramente penetra na dentina

5 Grande cavidade que foi claramente iniciada num local de fissura/entalhe/ fossa da superficie
oclusal, no fundo da qual esta a cAmara polpar aberta ou 0s canais abertos da raiz

6 Cérie coronal grosseira envolvendo a superficie oclusal da coroa e uma éarea de contacto ou
um pit

7 Cérie coronal grosseira, definida como em 7, no fundo da qual esta a cdmara polpar aberta ou
0s canais abertos da raiz

8 Dente com tratamento

Tabela B 3: Escala de Martin e Saller (1956 in Cunha, 1994) para o estudo do tartaro.

Grau Descrigdo
0 Auséncia de tartaro
1 Vestigios na face lingual e/ou vestibular
2 1/3 da superficie das faces lingual e/ou vestibular tem tartaro
3 Mais de 1/3 e menos de 1/2 da superficie de uma das faces lingual e/ou vestibular com
tartaro
4 Mais de 1/2 da superficie de uma das faces lingual e/ou vestibular com tartaro

Tabela B 4: Escala de Kerr (1988 in Wasterlain, 2006) para o estudo da paradontopatia.

Categoria Descrigdo

0

N&o registavel. Dentes vizinhos perdidos ante mortem ou parede danificada post mortem;

Forma septal caracteristica da sua regido (convexa na regido dos incisivos a evoluir para
plana na regido dos molares) com a superficie cortical lisa e virtualmente ndo interrompida

por foramina ou ranhuras;

Forma septal caracteristica da regido, com a superficie cortical a apresentar uma variagao
desde muitos foramina pequenos e/ou ranhuras pouco profundas a foramina maiores com
ranhuras proeminentes ou estrias conspicuas. Pode haver uma disrupgao grosseira da

camada cortical, mas ainda com contorno normal (gengivite);

Forma septal com quebra de contorno perda éssea sob a forma de uma depressao pouco

profunda ou com uma ou duas &reas discretas mais pequenas de destruicdo déssea. A
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principal caracteristica distintiva é a textura irregular e agugada do defeito 6sseo (crise

aguda de inflamacéo periodontal);

4 A forma septal apresenta quebra do contorno com perda dssea semelhante & observada na

categoria 3, com as superficies do defeito arredondadas, e aspecto poroso ou aspecto de

favo polido (periodontite que reverteu para uma fase quiescente);

5 Presenca de um defeito intra-osseo profundo, com inclinacdo dos lados > 45° e

profundidade <3mm. Superficie afiada e irregular ou polida e com um aspecto de favo. E

mais provavel que o defeito seja inclinado mesio-distalmente, mas também pode ser bugo-

lingualmente (periodontite mais agressiva em fase aguda ou quiescente).

Tabela B 5: Escala de Dias e Tayles (1997), para o estudo da inflamacéo periapical.

Tipologia

Descricdo

Granuloma

Quisto periodontal apical

Abcesso agudo

Abcesso cronico primario

Osteomielite crénica

Se as paredes forem lisas, as margens da cavidade circunscritas e 0
diametro é inferior a 3mm (tendo em conta a area ocupada pelo apice da

raiz);

LesBes com cavidades de paredes lisas, margens circunscritas e didmetro

superior a 3mm;

Quando as paredes sdo ligeiramente rugosas e as margens irregulares. Estas
lesbes desenvolvem-se secundariamente a um granuloma ou quisto,

consoante o tamanho da cavidade;

cavidade pequena (inferior a 3mm) com paredes claramente rugosas,
margens irregulares e um seio 6sseo conduzindo a superficie sub-peridstea

0u aos seios maxilares.

Para além de margens irregulares e rugosas, envolve também uma érea
superior. Este diagndstico pode ser confirmado se houver 0sso necrético

com um involucrum e maltiplos seios a drenar para a superficie;

Tabela B 6: Escala da hipoplasias adaptado de Wasterlain 2006.

Grau

Descricdo

W NPEFP O

coroa

Superficie aproporiada em falta no dente presente

A superficie do esmalte esta lisa ou apenas com pequenas ondula¢des

Defeito tipo sulco que segue a volta da circunferéncia da coroa

Defeitos tipo fenda que segue a volta da circunferéncia da coroa

Defeito em forma de plano, em que existe um degrau proeminente que ocorre a volta da
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Tabela C 1: Distribuicdo dos destes perdidos ante mortem de acordo com a lateralidade e sexo.

. Homens Mulheres Total
Lateralidade N n % N N % N n %
Direitos 99 25 25,3 73 26 35,6 172 51 29,7
Esquerdos 116 28 241 71 20 28,2 187 48 25,7

Tabela C 2: Distribui¢o dos dentes perdidos ante mortem por grupo etério e por sexo.

. Homens Mulheres Total
Grupo etario N N % N N % N n %
Adultos jovens 28 1 3,6 32 0 0 60 1 1,7
Adultos maduros 184 52 28,3 112 46 41,1 296 98 33,1
Adultos velhos 3 0 0 - - - 3 0 0

Tabela C 3: Distribuicdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala proposta por Smith (1984)
pelos sexos.

Graul Grau?2 Grau 3 Grau 4 Graub Grau 6 Grau7 Grau8

Sexo
% n % n % n % n % n % n % n %
Homens
1 08 0 00 20 150 57 , 36 271 14 105 3 23 2 15
(N=132) 42,9
Mulheres
48 4 48 33 398 17 205 23 277 1 12 0 00 1 1.2
(n=83)
Total
5 23 4 19 53 245 74 4, 5 273 15 69 3 14 3 14
(N=215) 343

Tabela C 4: Distribuigdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala proposta por Smith (1984) pelo
maxilar e mandibula.

Graul Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau s Grau6 Grau7 Grau 8

n % n % n % n % n % n % n %% n %

Maxilar
(N=111) 4 36 2 18 31 279 27 243 33 297 9 81 3 27 2 18
Mandibula
(N=104) 1 10 2 19 22 211 47 452 25 240 6 58 O - 1 10

Tabela C 5: Distribuicdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala de Smith (1984) em fungéo da
lateralidade, em adultos.

Graul Grau? Grau 3 Grau 4 Grau s Grau6 Grau7 Graus8

Lateralidade
% n % n % n % n % n % n % n %

Esquerdo
(N=112) 3 27 2 18 29 259 37 330 28 250 10 89 2 18 1 09
Direito
(N=103) 2 19 2 19 24 233 37 340 30 291 5 49 1 10 2 19

114



Tabela C 6: Frequéncia percentual de desgaste oclusal pelos maxilares e por tipo de dente, nos homens.

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5 Grau 6 Grau 7 Grau 8 Total
n % n % n % n % n % n % n % n % N %
Maxilar
11 0 - 0 - 3 27,3 4 36,4 4 36,4 0 - 0 - 0 - 11 151
12 0 - 0 - 4 36,4 2 18,2 4 36,4 1 9,1 0 - 0 - 11 151
C 0 - 0 - 4 33,3 2 16,7 3 25,0 2 16,7 1 8,3 0 - 12 164
PM1 0 - 0 - 3 33,3 1 11,1 1 11,1 3 33,3 1 11,1 0 - 9 12,3
PM2 0 - 0 - 0 - 4 50,0 1 12,5 3 37,5 0 0,0 0 - 8 11,0
M1 0 - 0 - 0 - 1 14,3 5 71,4 0 - 1 14,3 0 - 7 9,6
M2 0 - 0 - 0 - 7 77,8 2 22,2 0 - 0 - 0 - 9 12,3
M3 0 - 0 - 1 16,7 3 50,0 0 0,0 0 - 0 - 2 333 6 8,2
Total 0 - 0 - 15 20,5 24 32,9 20 27,4 9 12,3 3 4,1 2 2,7 73
Mandibula
11 0 - 0 - 2 15,4 9 69,2 0 0,0 2 15,4 0 - 0 - 13 210
12 0 - 0 - 1 11,1 7 77,8 0 0,0 1 11,1 0 - 0 - 9 14,5
C 0 - 0 - 1 10,0 9 90,0 0 0,0 0 0,0 0 - 0 - 10 16,1
PM1 0 - 0 - 1 111 3 33,3 5 55,6 0 0,0 0 - 0 - 9 14,5
PM2 0 - 0 - 0 - 2 22,2 7 77,8 0 0,0 0 - 0 - 9 14,5
M1 0 - 0 - 0 - 1 33,3 0 0,0 2 66,7 0 - 0 - 3 4,8
M2 1 25,0 0 - 0 - 2 50,0 1 25,0 0 - 0 - 0 - 4 6,5
M3 0 - 0 - 0 - 3 60,0 2 40,0 0 - 0 - 0 - 5 8,1
Total 1 1,6 0 - 5 8,1 36 58,1 15 24,2 5 8,1 0 - 0 - 62 -
Total 1 0,7 0 - 20 14,8 60 44,4 35 25,9 14 10,4 3 2,2 2 15 135
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Tabela C 7: Frequéncia percentual de desgaste oclusal pelos maxilares e por tipo de dente, nas mulheres

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5 Grau 6 Grau 7 Grau 8 Total
n % n % n % n % n % n % n % n % N %
Maxilar
11 0 0,0 0 - 2 33,3 2 33,3 2 33,3 0 - 0 - 0 - 6 150
12 0 - 0 - 4 66,7 0 - 2 33,3 0 - 0 - 0 - 6 150
C 0 - 0 - 4 80,0 0 - 1 20,0 0 - 0 - 0 - 5 125
PM1 0 - 0 - 3 75,0 0 - 1 25,0 0 - 0 - 0 - 4 10,0
PM2 0 - 0 - 2 50,0 0 - 2 50,0 0 - 0 - 0 - 4 10,0
M1 0 - 0 - 0 - 1 25,0 3 75,0 0 - 0 - 0 - 4 10,0
M2 1 16,7 2 33,3 1 16,7 0 - 2 33,3 0 - 0 - 0 - 6 150
M3 3 60,0 0 - 0 - 2 40,0 0 - 0 - 0 - 0 - 5 125
Total 4 10,0 2 5,0 16 40,0 5 12,5 13 32,5 0 - 0 - 0 - 40 -
Mandibula
11 0 - 0 - 2 40,0 1 20,0 2 40,0 0 - 0 - 0 - 5 116
12 0 - 0 - 4 50,0 2 25,0 2 25,0 0 - 0 - 0 - 8 18,6
C 0 - 0 - 4 50,0 2 25,0 2 25,0 0 - 0 - 0 - 8 18,6
PM1 0 - 0 - 3 75,0 1 25,0 0 - 0 - 0 - 0 - 4 9,3
PM2 0 - 0 - 2 333 2 333 2 33,3 0 - 0 - 0 - 6 14,0
M1 0 - 0 - 0 - 2 66,7 0 - 0 - 0 - 1 33,3 3 7,0
M2 1 20,0 0 - 2 40,0 0 - 2 40,0 0 - 0 - 0 - 5 116
M3 0 - 2 50,0 0 - 1 25,0 0 - 1 25,0 0 - 0 - 4 9,3
Total 1 2,3 2 4,7 17 39,5 11 25,6 10 23,3 1 2,3 0 - 1 2,3 43 -
Total 5 6,0 4 4.8 33 39,8 16 19,7 23 27,7 1 1,2 0 - 1 1,2 83
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Tabela C 8: Distribuicdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala de Smith (1984) pelos 3 grupos
etarios, nos adultos.

Grupo Graul Grau? Grau 3 Grau 4 Grau 5 Grau6 Grau7 Grau8

etario n % n % n % n % n % n % n % n %

Adultos
Jovens 3 51 4 68 29 492 17 288 6 102 O -0 - 0 -
(N=59)

Adultos
Maduros 2 1,3 0 - 24 155 56 361 52 335 15 97 3 19 3 19
(N=155)

Adultos
Velhos 0 - o0 - O - 1 1000 O - O - o0 - 0 -
(N=1)

Tabela C 9: Distribuicdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala de Smith (1984), em nédo
adultos.

Graul Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau5 Grau6 Total
n % n % n % n % n % n % N
Maxilar
Deciduais 6 46.2 4 308 1 7.7 2 154 0 0 0 O 13
Definitivos 13 277 10 213 17 362 5 106 2 43 0 O 47
Total 19 3.7 14 233 18 300 7 117 2 33 O 0 60
Mandibula
Deciduais 0 0 2 333 1 167 3 500 0 0 0 O 6
Definitivos 14 241 5 86 31 534 3 52 4 69 1 17 58
Total 14 219 7 109 32 500 6 94 4 63 1 16 64
Total 33 535 21 343 50 808 13 210 6 96 1 16 124

Tabela C 10: Distribuicdo dos 8 graus de atrito oclusal da escala de Smith (1984), em fungéo
da lateralidade, em ndo adultos.

. Grau l Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5 Grau 6 Total
Lateralidade
% n % n % n % n % n % N
Esquerdo
Deciduais 3 273 4 36.4 1 9.1 3 273 0 00 0 00 11
Definitivos 13 265 6 122 25 510 3 61 2 41 0 00 49
Total 16 267 10 167 26 433 6 100 2 33 0 00 60
Direito
Deciduais 3 380 2 250 1 125 2 250 O 0 0 0 8
Definitivos 14 250 9 161 23 411 5 89 4 71 1 18 56
Total 17 266 11 172 24 375 7 109 4 63 1 16 64
Total 33 516 21 328 50 781 13 203 6 94 1 16 124
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Tabela C 11: Distribuicdo dos diferentes graus de atrito mesial observados, por tipo de dente, maxilares e pelos sexos.

Homens Mulheres
Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 0 Grau 1 Grau 2 Total
N n % n % n % n % N n % n % n % n %
Maxilar

11 7 1 143 2 286 3 429 1 143 4 0 - 3 75,0 1 25,0 11 17,5
12 5 2 400 2 400 1 200 O - 4 1 25,0 1 25,0 2 50,0 9 14,3
C 8 4 500 3 375 1 125 0 - 5 1 20,0 4 80,0 0 - 13 20,6
PM1 6 3 500 1 167 2 333 0 - 4 0 - 3 75,0 1 25,0 10 15,9
PM2 5 2 400 2 400 1 200 O - 2 0 - 0 - 2 100,0 7 11,1
M1 3 0 - 2 66,7 1 333 0 - 5 0 - 3 60,0 2 40,0 8 12,7
M2 6 2 333 3 500 1 16,7 O - 4 2 50,0 2 50,0 0 - 10 15,9
M3 4 0 - 1 250 2 500 1 250 3 1 33,3 2 66,7 0 - 7 11,1

Total 44 14 318 16 364 12 27,3 2 4,6 31 5 16,1 18 58,1 8 25,8 63 -

Mandibula

11 9 1 111 8 889 O - 0 - 5 1 20,0 3 60,0 1 20,0 14 19,7
12 7 3 42,9 4 57,1 0 - 0 - 7 3 42,9 4 57,1 0 - 14 19,7
C 7 1 143 5 714 1 143 0 - 6 3 50,0 3 50,0 0 - 13 18,3
PM1 5 0 0,0 3 600 2 40,0 O - 4 1 25,0 2 50,0 1 25,0 9 12,7
PM2 6 1 167 1 167 4 66,7 O - 5 3 60,0 2 40,0 0 - 11 15,5
M1 1 0 - 0 - 1 1000 O - 1 0 - 1 1000 O - 2 2,8
M2 3 1 333 2 667 O - 0 - 3 3 100,0 0 - 0 - 6 8,5
M3 0 0 - 0 - 0 - 0 - 2 2 100,0 0 - 0 - 2 2,8

Total 38 7 184 23 605 8 21,1 0 - 33 16 48,5 15 45,5 2 6,1 71 -

Total 82 21 256 39 476 20 244 2 24 64 21 32,8 33 516 10 156 134 -
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Tabela C 12: Distribuicdo dos diferentes graus de atrito distal observados, por tipo de dente, maxilares e pelos sexos.

Homens Mulheres
Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 0 Grau 1l Grau 2 Total
N n % n % n % n % N n % n % n % n %
Maxilar

11 1 250 1 25,0 2 50,0 4 0 - 4 80,0 1 20,0 5 9 16,1 1 25,0
12 3 429 2 28,6 2 28,6 7 0 - 1 333 2 66,7 3 10 179 3 429
C 2 333 1 16,7 3 50,0 6 0 - 4 800 1 20,0 5 11 196 2 33,3
PM1 1 250 2 50,0 1 25,0 4 0 - 0 - 2 100,0 2 10,7 1 25,0

PM2 0 - 2 50,0 2 50,0 4 0 - 0 - 2 100,0 2 10,7 0 -

M1 0 - 1 33,3 2 66,7 3 2 667 1 333 0 - 3 10,7 0 -
M2 1 16,7 1 16,7 4 66,7 6 1 500 1 500 0 - 2 14,3 1 16,7
Total 8 235 10 294 16 471 34 3 136 11 50,0 8 36,4 22 56 - 8 23,5
Mandibula 4 50,0 4 50,0 0 - 8 1 200 3 600 1 20,0 5 13 210 4 50,0
11 4 50,0 4 50,0 0 - 8 1 200 3 600 1 20,0 5 13 210 4 50,0
12 1 167 5 83,3 0 - 6 2 333 3 500 1 16,7 6 12 193 1 16,7
C 2 250 4 50,0 2 25,0 8 3 3715 4 500 1 12,5 8 16 258 2 25,0

PM1 0 - 1 33,3 2 66,7 3 1 333 1 333 1 33,3 3 6 9,7 0 -

PM2 0 - 1 25,0 3 75,0 4 1 200 1 200 3 60,0 5 9 14,5 0 -

M1 0 - 0 - 1 100,0 1 0 - 1 100,0 0 - 1 2 3,2 0 -

M2 0 - 2 1000 O - 2 2 1000 O - 0 - 2 4 6,5 0 -
Total 7 219 17 531 8 25,0 32 10 333 13 433 7 23,3 30 62 - 7 21,9
Total 15 22,7 27 401 24 364 66 13 250 24 46,2 15 28,9 52 118 - 15 22,7

119



Tabela C 13: Distribuicdo dos graus de atrito interproximal mesial observados pelos sexos.

S Grau 0 Graul Grau 2 Grau 3
exo
n % n % n % n %
Homens
22 26,5 39 , 20 24,1 2 2,4
(N=83) 47,0
Mulheres
23 34,3 34 , 10 14,9 0 0,0
(N=67) 50,7
Total 45 30,0 73 48,7 30 20,0 2 1,3

Tabela C 14: Distribuicdo dos graus de atrito interproximal mesial observados pelos 3 grupos
etarios nos adultos.

] Grau 0 Grau 1l Grau 2 Grau 3
Grupo etario
n % n % n % n %
Adultos jovens
17 36,2 17 36,2 13 27,6 0 -
(N=47)
Adultos maduros
28 27,2 56 54,4 17 16,5 2 1,9
(N=103)
Adultos velhos
- 0 - 0 - 0 -
(N=0)

Tabela C 15: Distribui¢do dos graus de atrito interproximal distal observados pelos sexos.

S Grau 0 Graul Grau 2
€x0 n % n % N %
Homens
1 21,7 2 2 2
(N=69) 5 , 9 42,0 5 36,
Mulheres
1 2 24 1 2
(N=52) 3 50 46,2 5 8,8
Total 28 23,1 53 43,8 40 33,1

Tabela C 16: Distribui¢do dos graus de atrito interproximal distal observados, em funcéo da
lateralidade nos adultos.

) Grau 0 Grau 1 Grau 2
Grupo etério
N % n % n %
Adultos jovens
8 21,6 12 32,4 17 45,9
(N=37)
Adultos maduros
18 22,0 41 50,0 23 28,0
(N=82)
Adultos velhos
0 - 0 - 0 -
(N=0)
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Tabela C 17: Distribuicdo dos graus de atrito interproximal mesial observados, em fungdo do

tipo de denti¢do, nos nao adultos.

Grau 0 Graul Grau 2 Total
n % n % n % N %
Deciduais 12 60,0 8 40,0 0 0,0 20 18,0
Definitivos 41 45,1 40 44,0 10 11,0 91 82,0
Total 53 47,7 48 43,3 10 9,0 111 100,0

Tabela C 18: Distribuicdo dos graus de atrito interproximal distal observados, em fungédo do

tipo de denti¢do, nos nao adultos.

Grau 0 Graul Grau 2 Total
n % n % n % N %
Deciduais 10 52,6 9 47,4 0 0,0 19 17,9
Definitivos 42 48,3 39 44,8 6 6,9 87 82,1
Total 52 49,1 48 45,3 6 5,7 106 100,0

Tabela C 19: Distribuicdo dos dentes superiores e inferiores pelos 8 graus de caries, nos ndo

adultos
Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5 Grau 6
n % n % n % n % n % n % n %
Deciduais
59,0 10 25,6 1 26 4 103 1 26 O 00 O 0,0
(n=39)
Definitivos
616 47 254 12 65 5 2,7 3 16 2 11 2 11
(n=185))
Total
61,2 57 254 13 58 9 4,0 4 18 2 09 2 09
(n=224)
Tabela C 20: Distribui¢do dos dentes cariados por grupo etario, nos adultos.
Grupo etario N n %
Jovens 42 17 40,5
Maduros 138 87 63,0
Velhos 1 1 100,0
Tabela C 21: Distribuicdo dos dentes cariados pela lateralidade, nos adultos.
Lateralidade N n %
Esquerdo 94 58 61,7
Direito 87 47 54,0
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Tabela C 22: Distribui¢do dos dep6sitos de tartaro pelo tipo de dente e por sexo.

Homens Mulheres
Grau 0 Grau 1l Grau 2 Grau0 Grau l Grau 2
N n % n % n % N n % n % n % Total
11 11 9 81,8 2 18,2 0 0,0 6 4 66,7 2 33,3 0 0,0 17
12 11 9 81,8 2 18,2 0 0,0 6 5 83,3 0 0,0 1 16,7 17
C 12 8 66,7 4 33,3 0 0,0 6 5 83,3 0 0,0 1 16,7 18
P1 12 9 75,0 3 25,0 0 0,0 6 5 83,3 0 0,0 1 16,7 18
P2 11 9 81,8 2 18,2 0 0,0 6 5 83,3 0 0,0 1 16,7 17
M1 9 8 88,9 1 11,1 0 0,0 6 4 66,7 0 0,0 2 33,3 15
M2 12 10 83,3 2 16,7 0 0,0 6 4 66,7 1 16,7 1 16,7 18
M3 9 8 88,9 1 11,1 0 0,0 6 5 83,3 0 0,0 1 16,7 15
Total 87 70 80,5 17 19,5 0 0,0 48 37 77,1 3 6,3 8 16,7 135
11 12 4 33,3 6 50,0 2 16,7 8 4 50,0 4 50,0 0 0,0 20
12 11 5 45,5 4 36,4 2 18,2 8 4 50,0 4 50,0 0 0,0 19
C 11 5 45,5 4 36,4 2 18,2 8 5 62,5 3 37,5 0 0,0 19
P1 10 6 60,0 4 40,0 0 0,0 8 8 100,0 0 0,0 0 0,0 18
P2 10 7 70,0 3 30,0 0 0,0 8 7 87,5 1 12,5 0 0,0 18
M1 8 100,0 0 0,0 0 0,0 8 8 100,0 0 0,0 0 0,0 16
M2 8 100,0 0 0,0 0 0,0 8 8 100,0 0 0,0 0 0,0 16
M3 8 100,0 0 0,0 0 0,0 8 8 100,0 0 0,0 0 0,0 16
Total 78 51 65,4 21 26,9 6 7,7 64 52 81,3 12 18,8 0 0,0 142
Total 165 121 73,3 38 23,0 6 3,6 112 89 79,5 15 13,4 8 7,1 277
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Tabela C 23: Distribuicdo de depdsitos de tartaro por tipo de dente.

Deciduais Definitivos
Grau 0 Grau 0 Graul Grau2 Grau3d Grau4 Total
N n % N n % n % n % n % n % n
11 0 - - 6 6 1000 O 00 O OO0 O OO0 O 0,0 6
12 2 2 100,0 2 2 1000 O 00 O OO O OO0 0 0,0 4
C 3 3 100,0 7 7 1000 O 00 O 00 O 00 0 0,0 10
P1 - - - 8 7 875 1 22 O 00 O 00 O 00 8
P2 - - - 6 5 833 0O 00 O 00 O 00 1 22 6
M1 4 4 1000 11 10 99 O 00 O 00 O 00 1 22 15
M2 6 6 100,0 6 5 833 0O 00 O 00 O 00 1 22 12
M3 - 0 - 0 0 0,0 0 00 O 00 O 00 O 0,0 0
Total 15 15 1000 46 42 913 1 22 0 00 O 00 3 65 61
11 0 - - 8 4 500 4 87 0 00 0 00 0 0,0 8
12 2 2 100,0 8 7 875 1 22 O 00 O 00 O 00 10
C 1 1 100,0 8 8§ 1000 O 00 O OO0 O OO O 0,0 9
P1 - - - 7 7 1000 O 00 O OO0 O OO0 0 0,0 7
P2 - - - 7 7 1000 O 00 O OO0 O OO0 0O 0,0 7
M1 4 4 100,0 10 8 800 1 22 0 00 1 22 0 00 14
M2 4 4 100,0 8 8 1000 O 00 O OO0 O OO0 0O 0,0 12
M3 - - - 0 0 0,0 0 00 O 00 O 00 O 00 0
Total 11 11 1000 56 49 875 6 130 0O 00 1 22 0O 00 67
Total 26 26 1000 102 91 892 7 152 0O 00 1 22 3 65 128

Tabela C 24: Distribuicdo das areas septais pelas categorias observadas da escala de Kerr, pelos

Sexos.
Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Total
n % n % n % n % N
Homens
Anterior 42 65,6 19 29,7 3 47 0 - 64
Posterior 115 78,8 20 13,7 11 7,5 0 - 146
Mulheres
Anterior 23 51,1 11 24,4 9 20,0 2 4,4 45
Posterior 57 63,3 21 23,3 12 13,3 0 - 90
Alofisico
Anterior 4 40,0 2 20,0 4 40,0 0 - 10
Posterior 2 10,0 12 60,0 6 30,0 0 - 20
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Tabela C 25: Distribuicdo das categorias de periodontite observados por maxilares e por sexo.

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Total
n % n % n % n % n
Homens
Maxilar 99 82,5 14 11,7 5,8 0,0 120
Mandibula 58 64,4 25 27,8 7,8 0,0 90
Total 157 78,1 39 19,4 14 7,0 0,0 201
Mulheres
Maxilar 31 51,7 17 28,3 11 18,3 1,7 60
Mandibula 49 65,3 15 20,0 10 13,3 1,3 75
Total 80 59,3 32 23,7 21 15,6 2 1,5 135
Alofisicos
Maxilar 1 6,7 4 26,7 10 66,7 0 0,0 15
Mandibula 5 33,3 10 66,7 0 0,0 0 0,0 15
Total 20,0 14 46,7 10 33,3 0 0,0 30
Total 243 64,8 85 22,7 45 12,0 2 0,5 375
Tabela C 26: Distribui¢do de dentes hipopl&sicos por sexo.
Homens Mulheres
Grau 0 Graus1,2e3 Grau 0 Graul,2e3 Total
N n % n % N n % n % N
Maxilar
11 8 8 100,0 0 0,0 6 2 33,3 4 66,7 14
12 11 9 81,8 2 18,2 6 2 33,3 4 66,7 17
C 12 9 75,0 3 25,0 5 1 20,0 4 80,0 17
PM1 9 9 100,0 0 0,0 4 4 100,0 0 0,0 13
PM2 8 8 100,0 0 0,0 4 4 100,0 0 0,0 12
M1 6 6 100,0 0 0,0 5 5 100,0 0 0,0 11
M2 9 8 88,9 1 11,1 5 5 100,0 0 0,0 14
M3 0 0 0,0 0 0,0 4 4 100,0 0 0,0 4
Total 63 57 90,5 6 9,5 39 27 69,2 12 30,8 102
Mandibula
11 0 0 0,0 0 0,0 5 1 20,0 4 80,0 5
12 13 13 100,0 0 0,0 8 4 50,0 4 50,0 21
C 9 7 77,8 2 22,2 8 3 37,5 5 62,5 17
PM1 10 8 80,0 2 20,0 4 3 75,0 1 25,0 14
PM2 9 9 100,0 0 0,0 6 6 100,0 0 0,0 15
M1 9 8 88,9 1 11,1 3 3 100,0 0 0,0 12
M2 3 3 100,0 0 0,0 4 4 100,0 0 0,0 7
M3 4 4 100,0 0 0,0 3 3 100,0 0 0,0 7
Total 57 52 91,2 5 8,8 41 27 65,9 14 34,1 98
Total 120 109 90,8 22 18,3 80 54 67,5 52 65,0 200
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Tabela C 27: Distribui¢do de dentes hipoplasicos por tipo de denticéo.

Deciduais Definitivos
Grau0 Grau 1,2,3 Grau 0 Graul,2,3 Total
N n % n % N n % n % N
Maxilar
11 0 0 0,0 0 0,0 6 6 100,0 0 0,0 6
12 2 2 1000 O 0,0 2 2 100,0 0 0,0 4
C 3 3 1000 O 0,0 7 6 85,7 1 14,3 10
P1 0 0 0,0 0 0,0 8 6 75,0 2 25,0 8
P2 0 0 0,0 0 0,0 6 4 66,7 2 33,3 6
M1 4 4 1000 O 0,0 9 9 100,0 0 0,0 13
M2 4 4 1000 O 0,0 7 6 85,7 1 14,3 11
M3 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 0 0,0 0
Total 13 13 1000 O 0,0 45 39 86,7 6 13,3 58
Mandibula
11 0 0 0,0 0 0,0 8 7 87,5 1 12,5 8
12 2 2 1000 O 0,0 7 6 85,7 1 14,3 9
C 1 1 1000 O 0,0 8 5 62,5 3 37,5 9
P1 0 0 0,0 0 0,0 7 7 100,0 0 0,0 7
P2 0 0 0,0 0 0,0 8 8 100,0 0 0,0 8
M1 4 4 1000 O 0,0 10 10 100,0 0 0,0 14
M2 4 4 1000 O 0,0 8 8 100,0 0 0,0 12
M3 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0,0 0 0,0 0
Total 11 11 1000 O 0,0 56 51 91,1 5 8,9 67
Total 24 24 1000 O 0,0 101 90 89,1 11 10,9 125

Tabela C 28: Distribuigo das categorias de periodontite pelos trés grupos etarios, nos adultos.

L Grau 0 Graul Grau 2 Grau 3
Grupo etario
n % n % n % n %
Adultos jovens
(N=90) 21 23,3 50 55,6 19 21,1 0 0,0
Adultos maduros
(N=270) 207 76,7 35 13,0 26 9,6 2 0,7
Adultos velhos
(N=15) 15 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0
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Tabela C 29: Distribui¢do dos graus de periodontite, nos ndo adultos.

Grau 0 Graul Total
n % n % N
Deciduais
Anterior 36 100 0 0 36
Posterior 24 100 0 0 0
Total 60 100 36
Definitivos
Anterior 10,8 33 89,2 6
Posterior 6 10,9 49 89,1 58
Total 10 10,9 82 89,1 64
Total 70 46,1 82 53,9 152
Tabela C 30: Distribui¢do dos graus de periodontite por maxilar, nos ndo adultos.
Grau 0 Grau 1 Total
n % n % N
Deciduais
Maxilar 30 100 0 0 30
Mandibula 30 100 0 0 0
Total 60 100 30
Mandibula
Maxilar 15,2 39 84,8 46
Mandibula 6,5 43 93,5 46
Total 10 10,9 82 89,1 92
Total 90 46,1 82 53,9 152

Tabela C 31: Distribuicdo dos dentes pelas trés categorias de hipoplasias observadas em fungéo

do grupo etério.

) Grau 0 Grau 1l Grau 2
Grupo etario
N % n % %
Adultos jovens
51 85,0 9 15,0 0,0
(N=60)
Adultos maduros
157 72,7 45 20,8 1,9
(N=216)
Adultos velhos
0 0,0 1 100,0 0,0
(N=1)

126



Apéndice D

127



Tabela D 1: Classificacdo da osteoartrose nos membros. Segundo Global History of Health
Project (http://global.sbs.ohio-state.edu/european_module.htm).

Grau Descricéo
0 Avrticulacdo ausente
1 Articulagdo sem evidéncias de alteragGes patoldgicas

Lipping marginal ligeiro (ostedfitos com menos de 3 mm) e ligeiras alteracdes degenerativas,

2 auséncia de eburnacdo, mas a superficie pode apresentar alguma porosidade

3 Lipping marginal acentuado (oste6fitos com mais de 3 mm) e acentuadas alteragfes degenerativas,
porosidade e possibilidade de eburnacao

4 Destruicdo completa ou quase completa da superficie articular, incluindo anquilose

5 Fuséo da articulacéo

Tabela D 2: Classificagdo da osteoartrose nas vértebras. Segundo Global History of Health
Project (http://global.sbs.ohio-state.edu/european_module.htm).

Grau Descricéo
0 Avrticulacdo ausente
1 Articulacdo sem evidéncias de alteragdes patologicas
2 Formagdo de ostedfitos em pelo menos um corpo vertebral
3 Formac&o extensiva de ostedfitos em pelo menos um corpo vertebral

Tabela D 3: Escala de Crubézy (1988) adaptado por Cunha (1994) para alteragdes da entese do
esqueleto apendicular

Grau Descricéo
0 0sso completo e sem lesdo
1 existéncia muito ténue de entesopatia
2 entesopatia facil de distinguir
3 entesopatia exuberante

Tabela D 4: Escala de Crubézy et al. (1988) adaptado por Cunha (1994) para as alteracGes da
entese dos ligamentos amarelos da coluna

Grau Descrigdo
0 vertebra presente mas sem leséo
1 entesopatia ténue (1mm)
2 entesopatia de 1 a 4 mm de altura
3 entesopatia com mais de 4 mm de altura
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Tabela E 1: Prevaléncia de osteoartrose nas zonas 6sseas estudadas.

Homens Mulheres Alofisico Total
Osso Lado N n % N n % N n % N n %
. . Esq 7 0 0,0 5 0 0,0 0 - - 12 0 0,0
Cavidade glenoide .
Escapul Dir 7 0 0,0 5 0 0,0 1 0 0,0 13 0 0,0
scapula
P o Esq 4 0 0,0 6 0 0,0 1 0 0,0 11 0 0,0
Acromio .
Dir 7 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 12 0 0,0
. Esq 7 1 14,3 2 0 0,0 0 - - 9 1 11,1
Ext. acromial .
; Dir 5 1 20,0 4 1 25,0 0 - - 9 2 22,2
Clavicula
Esq 6 0 0,0 5 1 20,0 0 - - 11 1 9,1
Ext. esternal .
Dir 4 1 25,0 4 0 0,0 1 0 0,0 9 1 11,1
. Esq 11 0 0,0 7 0 0,0 0 0 0,0 18 0 0,0
Ext. proximal .
. Dir 9 0 0,0 5 0 0,0 1 0 0,0 15 0 0,0
Umero
. Esq 10 0 0,0 6 1 16,7 1 0 0,0 17 1 5,9
Ext. distal .
Dir 9 0 0,0 6 1 16,7 1 0 0,0 16 1 6,3
. Esq 7 0 0,0 7 1 14,3 1 0 0,0 15 1 6,7
Ext. proximal .
ul Dir 9 1 11,1 8 1 12,5 1 0 0,0 18 2 111
na
. Esq 9 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 14 0 0,0
Ext. distal .
Dir 7 2 28,6 4 0 0,0 1 0 0,0 12 2 16,7
. Esq 8 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 13 0 0,0
Ext. proximal .
Radio Dir 8 0 0,0 4 1 25,0 1 0 0,0 13 1 1.7
i
. Esq 8 0 0,0 6 0 0,0 1 0 0,0 15 0 0,0
Ext. distal .
Dir 7 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 12 0 0,0
3 Esq 5 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 10 0 0,0
Acetabulo .
Coxal Dir 6 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 11 0 0,0
oxa
. Esq 8 1 12,5 4 2 50,0 1 0 0,0 13 3 23,1
Sacro-iliaco .
Dir 7 1 14,3 4 2 50,0 1 0 0,0 12 3 25,0
. Esq 0 - - 0 0 0,0 0 - - 0 0 0,0
Sacro Proc. art. superior .
Dir 0 - - 0 0 0,0 0 - - 0 0 0,0
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. Esq 0 - - 0 0 0,0 0 - - 0 0 0,0
Sup auricular .
Dir 0 - - 0 0 0,0 0 - - 0 0 0,0
) Esq 13 0 0,0 6 0 0,0 1 0 0,0 20 0 0,0
Ext. proximal .
) Dir 11 0 0,0 6 0 0,0 1 0 0,0 18 0 0,0
Fémur
. Esq 13 0 0,0 7 0 0,0 1 0 0,0 21 0 0,0
Ext. distal .
Dir 14 1 71 6 1 16,7 1 0 0,0 21 2 9,5
i Esq 13 1 7,7 6 0 0,0 1 0 0,0 20 1 5,0
Ext. proximal .
Tibia Dir 11 0 0,0 5 0 0,0 1 0 0,0 17 0 0,0
ibi
. Esq 12 0 0,0 7 0 0,0 1 0 0,0 20 0 0,0
Ext. distal .
Dir 11 0 0,0 7 0 0,0 1 0 0,0 19 0 0,0
i Esq 5 0 0,0 3 0 0,0 0 - - 8 0 0,0
Ext. proximal .
Eibula Dir 4 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 9 0 0,0
. Esq 9 1 11,1 6 0 0,0 1 0 0,0 16 1 6,3
Ext. distal .
Dir 9 1 11,1 7 0 0,0 1 0 0,0 17 1 5,9
. Esq 8 0 0,0 4 0 0,0 1 0 0,0 13 0 0,0
Patela Patela superior .
Dir 10 1 10,0 3 1 33,3 1 0 0,0 14 2 14,3
Total 318 13 4,1 193 13 6,7 32 0 0,0 543 26 4,8
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Tabela E 2: Prevaléncia de osteoartrose na coluna vertebral.

Tipode  Zonada Homens Mulheres Alofisico Total
. 3 Lado
vértebra  vértebra
N n % N n % N n % N %
Esq. 16 1 63 19 3 158 O - - 3% 4 114
Facetas .
o Dir. 15 2 133 19 3 158 O - - 34 5 147
Cervicais
Esq. 16 8 500 18 3 167 O - - 34 11 324
Corpo .
Dir. 14 8 571 20 3 150 O - - 34 11 324
Esq. 42 2 48 29 5 172 5 0 00 76 9,2
Facetas .
. Dir. 42 2 48 29 5 172 O - - 71 7 99
Toracicas
c Esq. 46 7 152 37 6 162 5 0O 00 88 13 148
orpo
P Dir. 46 8 174 37 6 162 5 0 00 8 14 159
Esq. 13 1 77 13 1 77 5 0 00 31 2 65
Facetas .
Dir,. 14 1 71 13 0 00 5 0 00 32 2 63
Lombares
c Esq. 25 11 440 14 1 7,1 5 0 00 44 12 273
orpo
P Dir. 22 11 50,0 14 1 7,1 5 0 00 41 12 293
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Tabela E 3:

Prevaléncia de alteracfes da entese nas zonas 0sseas estudadas.

Homens Mulheres Alofisico
Lado Grau0 Graul Grau2 Grau3 Grau0 Graul Grau2 Grau3 Grau0 Graul Grau2 Grau3
[%2]
g N n % n % n % n % N n % n % n % n % N n % n % n % n %
[<5)
§ Torécicas 63 39 619 4 63 4 63 16 254 14 5 37 0 00 2 143 7 500 10 O 00 O 00 3 300 4 400
Lombares 19 13 684 0 O00 2 1105 4 211 7 7 1000 O 00 O OO O 00O 5 2 400 0 00 2 400 0 00
Acrémi E 7 1 143 4 571 2 286 0 00 7 1 143 6 8,7 0O 00 O 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 00
cromio
D 6 1 167 4 667 1 167 0O 00 5 2 400 3 600 O 00 O OO0 1 O 00 1 1000 O 00 O O,
©
1_31 B E 5 4 800 1 200 0 00 0 00 3 2 667 1 333 0 00 O 00 0 O - 0 - 0 - 0 -
S Processo coracdide
U%J D 5 4 800 1 200 0 00 0 00 2 1 50 1 50 0 00 0 00 0 O - 0 - 0 - 0 -
. B E 5 4 800 1 200 0 00 0 00 5 2 400 3 600 O 00 O OO0 1 1 1000 0O 00 O 00 O 00
Triceps da fossa glendide
D 6 2 333 4 667 0 00 O 00 5 2 400 3 600 0 00 O 00 1 O 00 1 1000 0 00 O 0,0
. . E 12 4 333 4 333 4 333 0 00 7 2 286 4 571 1 143 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 00
Tuberosidade deltéide
D 9 1 111 6 667 2 222 0 00 7 1 143 4 571 2 286 0 00 1 O OO 1 1000 O 00 O O,
. B E 11 0 00 5 455 6 545 0 00 6 1 167 1 167 4 667 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 00
oo Ligamento trapez6ide
3 D 9 1 111 2 222 6 667 O 00 7 1 143 1 143 4 571 1 143 1 0 00 1 1000 O 00 O 0,0
3 E 7 6 8,7 1 143 0 00 0O 00 6 6 1000 O 00 0 00 O 00 O O - 0 - 0 - 0 -
o Peitoral maior
D 6 4 667 2 333 0 00 O 00 5 3 600 2 400 O 00 O 00 1 1 1000 0 00 O 00 O 0,0
E 8 1 125 3 375 4 50 0 00 5 3 600 2 400 O 00 O 00 O O - 0 - 0 - 0 -
Ligamento costo-clavicular
D 4 1 250 2 500 1 250 O OO0 4 2 500 2 500 O 00 O 00 O O - 0 - 0 - 0 -
E 6 3 500 3 50 0 00 0 00 4 2 500 2 50 0 00 0 00 0 O - 0 - 0 - 0 -
Biceps brachii
D 5 3 600 2 400 0 00 O 00 4 3 750 1 250 O 00 O 00 O O - 0 - 0 - 0 -
E 8 8 1000 0O 00 O 00 O OO0 5 3 600 1 200 1 2000 00 1 1 1000 O 00 O 00 O 0,0
Epicondilo medial
g D 8 8 1000 O 00 O OO O OO 4 3 750 1 250 O 00 O OO 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
% E 7 7 100 O 00 O OO0 O 00 4 4 1000 O 00 O 00 O OO0 1 1 1000 0O 00 O 00 O 00
Epicondilo lateral
D 8 8 1000 O 00 O 00 O OO0 4 3 750 0O 00 1 2500 00 1 1 1000 O 00 O 00 O 0,0
Crista lateral supracondilar E 10 9 900 1 100 0 00 O 00O 6 5 833 1 167 O 00 O OO0 1 1 1000 O OO0 O 00 O 00
D 10 10 1000 O 00 O OO O OO 8 7 85 1 125 0 00 O 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 00
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Tabela E 3: Prevaléncia de alteracdes da entese nas zonas 0sseas estudadas (continuagao)

Homens Mulheres Alofisico

Lado N Grau0 Graul Grau2 Grau3 N Grau 0 Graul Grau2 Grau3 N Grau0 Graul Grau2 Grau3

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
) B E 8 6 70 2 250 0 00 O 00 5 3 600 1 200 1 2000 00 1 1 1000 O 00 O 00 0 00
Triceps brachii
D 8 8 1000 0O 00 O OO0 O OO0 7 5 714 2 286 0 00 O 00 1 1 1000 O 00 O 00 0 00
E 8 8 1000 0 00 O OO0 O 00 3 3 1000 O 00 O OO0 O OO0 1 1 1000 O 00 O 00 0 00
Estil6ide cubital
© D 6 6 1000 0 00 O OO0 O OO 4 4 1000 0 00 0 00 0 00 1 1 1000 O O00 O 00 O 0,0
=) E 10 6 600 4 400 O 00 0 OO 7 5 714 2 286 0 00 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 0,0
Crista do supinador
D 7 5 714 2 286 0 00 O OO0 7 5 714 1 143 1 143 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 0,0
E 8 7 85 1 125 0 00 O OO 7 6 8,7 1 143 0 00 0 00 1 1 1000 O 00 O 00 O 00
Pronador quadrado
D 5 5 1000 0 00 O 00 O OO 6 5 83 1 167 0 00 O 00 1 0O 00 1 1000 O 00 O 0,0
E 8 5 625 1 125 2 250 O 00 6 4 667 1 167 1 167 0 00 O O - 0 -0 - 0 -
biceps brachii
-.g D 7 3 429 3 429 1 143 0 00 6 4 667 2 333 0 00 O 00 0 O - 0 -0 - 0 -
S
o E 7 5 714 1 143 1 143 0 00 6 5 833 1 167 O 00 O 00 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
Pronador redondo
D 7 4 571 2 286 1 143 0 00 5 4 800 1 200 0 00 0 00 0 O - 0 -0 - 0 -
Cristaili E 6 4 667 1 167 1 167 0 00 3 2 667 1 333 0 00 0 00 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
rista iliaca
E D 6 4 667 2 333 0 00 O 00 4 3 750 O 00 1 2500 00 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
S E 6 5 83 0 00 1 167 0 00 4 3 750 1 250 O 00 O OO0 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
Tuberosidade isquiatica
D 6 4 667 0 00 2 333 0 00 3 1 333 1 333 1 333000 1 1 1000 O 00 O 00 O 0,0
E 6 1 167 4 667 1 167 0 00 3 2 667 O 00 1 3330 00 1 1 1000 O O00 O 00 O 0,0
Grande trocanter
D 9 3 33 5 56 1 111 0 00 4 3 750 1 250 0O 00 O OO0 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
E 11 8 727 2 182 1 91 0 00 5 4 800 1 20 0 00 0 00 1 1 1000 0O 00 O 00 0 00
o Pequeno trocanter
g D 9 6 667 3 333 0 00 O 00 5 4 800 1 200 0 00 0 00 1 1 1000 O O00 O 00 O 0,0
i E 14 8 571 2 143 4 286 0 00 6 3 500 2 333 1 167 0 00 1 1 1000 O 00 O 00 O 00
Linha aspera
D 11 4 364 4 364 3 273 0 00 8 5 625 2 250 1 125 0 00 1 1 1000 O OO O OO0 O 00
. E 11 1 91 7 636 3 273 0 00 6 1 167 5 833 0O 00 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 O 0,0
Cabeca gastrocnémio
D 8 0O 00 6 750 2 250 0 00 5 O 00 5 1000 O 00 O OO 1 O OO0 1 1000 O 00 O 00
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Tabela E 3: Prevaléncia de alterages da entese nas zonas ésseas estudadas (continuagéo)

Homens Mulheres Alofisico
Lado N Grau0 Graul Grau2 Grau3 N Grau0 Graul Grau2 Grau3 N Grau0 Graul Grau2 Grau3
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
E 10 10 1000 O 00 O 00 O 00 6 6 1000 O 00 0O 00 O OO0 1 1 1000 O 00 O 00 O O,
Maleolo interno
D 9 8 89 1 111 0 00 0O 00 7 7 1000 O 00 0O 00 O OO 1 1 1000 O 00 O 00 O 0,0
. o E 10 10 1000 O 00 O 00 O 00 6 4 667 1 167 1 167 0 00 1 1 1000 O OO0 O 00 O 0,0
Ligamento tibio-fibular
% D 8 7 85 1 125 0 00 0 00 5 4 800 1 200 0 00 O 00 1 1 1000 O 00 O 00 O 00
i_'% ] ) E 4 3 750 1 250 0 00 O 00 3 2 667 1 333 0 00 0 00 O O - 0 - o - 0 -
Biceps femoralis
D 4 3 750 1 250 0 00 O 00 14 2 500 2 500 0 00 O OO0 1 1 1000 O 00 O 00 0 00
) E 8 1 125 4 500 3 375 0 00 6 2 333 4 667 0 00 0O 00 O O - 0 - o - 0 -
Ligamento Interosseo
D 9 1 111 6 66,7 2 222 0 00 5 0 0,0 4 800 1 2000 00 1 0 00 1 1000 0O 00 o0 0,0
] ) E 13 2 154 8 615 3 231 0 00 6 1 167 4 667 1 167 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 0O 0,
Tuberosidade anterior
_g D 11 2 182 8 727 1 91 0 00 7 2 286 4 571 1 143 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 0O 0,0
F Sol E 10 5 500 4 400 1 100 0 00 7 4 571 3 429 0 00 O 00 1 1 1000 O OO0 O 00 O 00
olear
D 10 4 400 5 500 1 100 O 00 6 3 500 2 333 1 167 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 0O 0,0
% ) ) ) E 10 1 100 7 700 2 200 O 00 7 1 143 4 571 2 286 0 00 1 O OO0 1 1000 O 00 O 0,
2 Ligamento interdsseo
o D 9 3 333 6 667 0 00 O 00 6 1 167 4 667 1 167 0 00 1 1 1000 O 00 O 00 0 0,0
. ) E 9 1 111 7 778 1 111 0 00 4 1 250 3 7%0 O 00 O OO0 21 1 1000 0 00 O 00 0 0,0
Ligamento quadrilatero
D 10 4 400 1 100 5 500 O 00 3 0 0,0 2 667 1 333 0 00 1 1 1000 O 00 O 00 0 0,
o
e ) E 10 O 0,0 4 400 6 600 0 00 7 1 143 3 429 3 429 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 0 0,
g Tend4o de Aquiles
g D 7 0 0,0 3 429 4 571 0 00 7 1 143 5 714 1 143 0 00 1 O 00 1 1000 O 00 o0 O,
E 10 5 500 4 400 1 100 0 00 7 4 571 3 429 0 00 O OO0 1 1 1000 O 00 O 00 O 00
Adutor do hallux
D 8 4 500 3 375 1 125 0 00 7 4 571 3 429 0 00 O OO0 1 1 1000 O 00 O 00 O 00
Total 533 280 525 172 32,3 81 152 0O 0,0 354 193 545 126 356 34 96 1 03 54 34 630 20 370 0 00 O 0,0
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Apéndice F

136



Tabela F 1: Lista de individuos pertencentes a amostra estudada.

Individuo Grupo etario Sexo
SMOL-5-A1 22 Infancia -
SMOL-70-Al Juvenil -
SMOL-87-Al 2% Infancia/ Juvenil -

SMOL-106-Al Juvenil/ adolescente -
SMOL-113-Al Juvenil -
SMOL-6-A3 Adolescente -
SMOL-76-A7 Juvenil -
SMOL-80-A7 Adolescente -
SMOL-9-A1 Adulto jovem Feminino
SMOL-18-Al Adulto maduro Feminino
SMOL-37-Al Adulto maduro Feminino
SMOL-39-A1 Adulto maduro Masculino
SMOL-40-Al Adulto maduro Masculino
SMOL-41-Al Adulto indeterminado Feminino
SMOL-45-A1 Adulto jovem Masculino
SMOL-63-Al Adulto maduro Masculino
SMOL-64-Al Adulto maduro Feminino
SMOL-65-A1 Adulto maduro Masculino
SMOL-98-A1 Adulto indeterminado Masculino
SMOL-109-A1 Adulto indeterminado Masculino
SMOL-110-A1 Adulto maduro Feminino
SMOL-4-A3 Adulto maduro Masculino
SMOL-36-A3 Adulto maduro Masculino
SMOL-45-A3 Adulto maduro Feminino
SMOL-47-A3 Adulto jovem Masculino
SMOL-64-A3 Adulto idoso Masculino
SMOL-69-A3 Adulto maduro Masculino
SMOL-72-A3 Adulto maduro Masculino
SMOL-73-A3 Adulto maduro Masculino
SMOL-74-A3 Adulto maduro Masculino
SMOL-73-A7 Adulto maduro Feminino
SMOL-78-A7 Adulto idoso Masculino
SMOL-79-A7 Adulto jovem Masculino
SMOL-81-A7 Adulto maduro Masculino
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