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Resumo

A cidade de Tomar foi local de vida e de morte durante séculos e para diversos
povos, incluindo romanos e drabes. A amostra osteoldgica em estudo faz parte da série
medieval/moderna de Santa Maria do Olival, Tomar, e é composta por 28 individuos,
25 adultos e 3 ndo adultos, pertencentes a enterramentos primarios, ndao tendo sido os
ossdrios associados aos enterramentos analisados no presente estudo. Dos 25 individuos
adultos, 11 pertencem ao sexo masculino, 9 ao sexo feminino e em 5 desses individuos
nao foi possivel efectuar uma diagnose sexual fidvel.

Da andlise morfolégica hd a destacar a robustez dssea, que revela diferencas
sexuais, com todos os individuos do sexo feminino a indicarem valores de gracilidade e
os do sexo masculino a serem classificados como robustos. E ainda de assinalar a
destria, em ambos os sexos, ilustrada pela maior robustez dos ossos direitos do que a
encontrada nos esquerdos.

O estudo paleopatolégico desta amostra revelou dados muito interessantes,
nomeadamente uma maior incidéncia da patologia degenerativa, tanto articular como
ndo articular, nos membros superiores, 0 que aponta para um intensivo trabalho bracal.
Registaram-se ainda 13 casos de lesdes traumadticas, principalmente no sexo masculino,
indicios de patologia infecciosa em 6 individuos, 8 casos de patologias circulatérias em
tibias e no endocranio de 5 dos individuos analisados e neoplasias em 4. Registaram-se

ainda 6 patologias de etiologia incerta e um caso de doenca de Legg-Calvé-Perthes.

Palavras-chave: Tomar; Epoca Medieval/Moderna; paleodemografia;

andlise morfoldgica; paleopatologia.






Abstract

The city of Tomar was a burial site for centuries and for many
peoples, including Romans and Arabs. The osteological sample studied is part of the
skeletons buried at Santa Maria dos Olivais in Medieval/Modern Age. The sample in
question is composed of 28 individuals, 25 adults and 3 sub-adults belonging to primary
burials, the ossuaries associated with these burials weren’t analyzed in this study. Of the
25 adult individuals studied 11 are male, 9 female and in 5 it wasn’t possible to make a
reliable sexual diagnosis. These individuals have a higher robustness in the right side,
all the males are robust and the females not robust.

The paleopathological study of this sample revealed very interesting
data, including increased incidence of degenerative pathology, both articular and
nonarticular, in the upper limbs, indicating an intensive manual labor. There were also
13 cases of traumatic injuries, especially in males, signs of infectious pathology in 6
individuals, 8 cases of osteochondritis dissecans, cardiovascular disorders in the tibia
and endocranium in 5 of the analyzed individuals and neoplasms in 4. There were also 6

pathologies of uncertain etiology and a case of Legg-Calve-Perthes disease.

Keywords: Tomar; Medieval/Modern  Age;  paleodemography;
morphologic analysis; paleopathology.
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“Here is one time where the dead can truly speak
for themselves about what they ate, how healthy
they were, their relations with members of their
own societies, and their dealing with neighboring
groups.”

Milner e Jacobi, 2006
(pag. 129)

A combinacdo do estudo da biologia do esqueleto e da arqueologia, focando-se
na osteobiografia dos individuos e nas adaptacdes bioculturais das populagcdes vivas
através do contexto arqueoldgico (Beck, 2006), permite inferir, ndo apenas como as
pessoas viveram, mas por vezes também como morreram € os seus rituais funerdrios.
Arquedlogos e antrop6logos trabalham apenas com um aspecto do subconjunto de
dados, tendo os dados obtidos que ser incorporados com outras informacoes, que ao
contextualizarem as evidéncias fornecerdo uma imagem mais completa do que
aconteceu no passado (Goldstein, 2006). A maior parte do que hoje sabemos sobre a
nossa histéria recente resulta de inferéncias derivadas da andlise de artefactos,
documentos, histérias orais e outros produtos da actividade cultural humana. Porém,
como estes t€m um forte conteido simbdlico sdo de dificil interpretagdo, a qual pode ser
subjectiva e sujeita ao contexto em que a mesma se efectua, podendo levar a uma visao
muito subjectiva do passado (Walker, 2008)

Os restos humanos oferecem um testemunho valioso do comportamento
humano, saide e qualidade de vida no passado (Milner e Jacobi, 2006). Sdo uma fonte
unica de informacdo acerca da resposta genética e fisioldgica adoptada pelos nossos
antepassados aquando dos desafios impostos pelo ambiente natural e socioeconémico.

Consequentemente, o estudo das populacdes do passado proporciona uma perspectiva
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adaptativa extremamente valiosa da historia da nossa espécie (Walker, 2008). Dada a
base bioldgica do processo fisioldgico do crescimento, desenvolvimento e adaptacao as
alteracdes ambientais, a informacdo acerca das interac¢des com ambientes do passado
que fica codificada nos restos humanos proporciona uma base comparativa
extremamente importante para avaliar interpretacOes relativas ao passado (Walker,
2008).

Nao € de menor importancia o estudo dos individuos ndo adultos, sendo a saide
e sobrevivéncia das criancas o indicador mais sensivel as altera¢des bioculturais em
qualquer comunidade. Os esqueletos dos ndo adultos fornecem informagdes acerca da
sua vida fisica e social, desde o desenvolvimento, dieta e idade a morte, até factores
sociais e econdmicos que os expdem a traumas e doencas em diferentes alturas das suas
curtas vidas (Lewis, 2006).

Para além das ja enunciadas possibilidades de aceder a uma objectiva
reconstituicdo do passado, as investigacdes paleopatologicas nas séries osteoldgicas
contribuem também para o conhecimento da medicina moderna. Porém, ndo se pode
esquecer que os restos Osseos apenas fornecem informacgdes acerca da morbilidade e
mortalidade dos individuos ndo sobreviventes de determinada populacdo, ndo
reflectindo verdadeiramente a populacao viva da qual deriva (Wood et al., 1992).

O aperfeicoamento das metodologias aplicadas ao estudo dos materiais
esqueléticos, por parte dos antropdlogos, estdo entre os desenvolvimentos que t€ém sido
particularmente produtivos no estudo de necrépoles (Chapman e Randsborg, 1981 in
Konigsberg e Buikstra, 1995) e a fronteira entre a arqueologia e a antropologia
bioldgica tornou-se ainda mais permedvel (Konigsberg e Buikstra, 1995). Assim, de
modo a desenvolver um estudo fidvel e sustentado € necessaria uma intima cooperagao

entre antropdlogos e arquedlogos (Hooton, 1935 in Beck, 2006).
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1.1. Objectivos

Este estudo paleobiolégico tem como principal objectivo a reconstru¢do da
biologia de uma amostra da populacdo inumada em Santa Maria do Olival, Tomar,
cronologicamente situada entre a Epoca Medieval e a Epoca Moderna.

Pretende-se também compreender alguns dos cuidados que esta populacao
prestava aos seus semelhantes durante a sua vida e aquando da morte. As informagdes
recolhidas dos esqueletos serdo utilizadas para tentar aceder a algumas informacgdes
acerca do seu quotidiano, o seu dia-a-dia, o seu tipo de trabalho e actividade fisica, a
alimentacdo, a algumas das enfermidades de que sofriam, as condi¢des higiénicas e
sanitdrias, tanto como os cuidados médicos disponiveis e os cuidados prestados a
criangas, idosos e enfermos, ou seja, se as criancas, idosos e enfermos sobreviviam
gragas a cuidados prestados por outros elementos da comunidade. O tipo de sepultura,
posicdo do corpo e elementos associados serdo interpretados para reconstruir o aspecto
religioso, as crencas que moviam esta populacdo e se reflectiam nos cuidados prestados
aos seus mortos.

Também se analisardo diferencas fenotipicas entre os individuos desta populagdo
e a sua caracterizacdo morfoldgica, assim como o seu crescimento, tentando perceber se
estes individuos estiveram sujeitos a periodos de stresse durante o seu desenvolvimento.

Deste modo, pretende-se contribuir para um melhor conhecimento da época
medieval e inicio da época moderna, principalmente na cidade de Tomar, ndo
esquecendo o que nos € dito por Wood e colaboradores (1992) no que apelidaram de
paradoxo osteoldgico: os restos Osseos apenas fornecem informagdes acerca da
morbilidade e mortalidade dos individuos ndo sobreviventes de determinada populagao,

ndo reflectindo verdadeiramente a populacdo viva e sauddvel da qual deriva.
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1.2. Tomar: enquadramento espacial e historico

A cidade de Tomar pertence ao distrito de Santarém, situado na regido centro, na
antiga provincia do Ribatejo (Figura 1). O concelho de Tomar tem uma 4rea de 351,2
km? e situa-se na margem direita do rio Z€zere, sendo atravessado pelo rio Nabdo, que
divide a cidade de Tomar. Actualmente o concelho tem 43 006 habitantes distribuidos
pelas suas 16 freguesias (http://www.cm-tomar.pt). Esta regido foi habitada por vérios
povos, entre eles os romanos e os drabes, tendo a fixacdo humana neste territério

ocorrido ha mais de 30 mil anos.

al com o

rermelho
greja de
Olival

A actual cidade de Tomar foi fundada por D. Gualdim Pais (Figura 2), Mestre
provincial da Ordem do Templo em Portugal, em 1160, ano no qual também foi
fundado o Castelo Templdrio, cujas muralhas protegiam os primeiros habitantes de
Tomar, que vieram do Norte do pais para povoar as terras templdrias (Franca, 1994).
Deste modo, Tomar tornou-se a sede da Ordem do Templo. Com a resisténcia de Tomar
ao ultimo rei marroquino da Hispania, lacub ben Iuguf Almancor, esta assume um papel
militar importantissimo na consolidacdo do pais afonsino, evitando atrasos ou
retrocessos na sua histéria (Franga, 1994).

A Ordem do Templo foi extinta em 1312, porém, os seus bens e em parte a sua

vocagdo passou para a Ordem dos Cavaleiros de Cristo, fundada em 1319 sob a al¢cada
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de D. Dinis, para a qual transitaram os cavaleiros da Ordem do Templo, além de serem
admitidos outros (Franga, 1994). Aquando da permanéncia do Infante D. Henrique
como Administrador da Ordem de Cristo, no século XIV, a vila beneficia de um grande
desenvolvimento. O mesmo ocorreu entre meados do século XVII e finais do século
XIX, quando se verificou um grande desenvolvimento industrial, contudo, Tomar
apenas foi elevada a categoria de cidade em 1844, na sequéncia da visita da Rainha D.
Maria II, tornando-se a primeira cidade do distrito de Santarém (http:/www.cm-

tomar.pt).

Figura 2: Vitral de Gualdim Pais
(http://tomarterratemplariafotos.blogspot.com/2
010_06_01_archive.html).

Os Mestres Templdrios tinham como Pantedo a antiga igreja templdria,
localizada no local onde hoje se encontra a Igreja de Santa Maria do Olival (Figura 1),
um templo goético de meados do século XIII. A igreja original foi fundada em 1160 por
D. Gualdim Pais, onde se erguia um mosteiro beneditino do século VII, fazendo esta
zona parte da antiga cidade romana Sellium (Franca, 1994). Da primitiva construcdo da
igreja nada resta, tendo esta sido substituida por outra erigida em tempo de D. Afonso
IIT (Medina, 1993). A igreja e as suas imediagdes serviram como necropole dos freires
da ordem, sendo o proprio Gualdim Pais sepultado no interior da igreja (Pereira, 2006;
http://www.cm-tomar.pt). A grande importancia deste templo na idade média
comprova-se com a existéncia de uma bula papal, passada durante o periodo templario
que tornava o templo directamente dependente do Papa e da Santa Sé, fora da

interferéncia de qualquer diocese (Franca, 1994; Pereira, 2006).
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1.3. A necroépole

A necrdpole em questio situa-se em Tomar, junto a Igreja de Santa Maria do
Olival, a qual estaria associada. A escavacdo que pOs a descoberto a necrépole ocorreu
numa situacdo de emergéncia aquando da realizacdo do programa Polis em Tomar,
tendo como principio fundamental estabelecer ligacdes concretas entre as duas margens
da cidade, recuperando e revitalizando zonas ribeirinhas (http://www.cm-tomar.pt). Esta
circunstancia levou a que grande parte dos esqueletos ndo se encontra completos, além
de se encontrarem numa grande densidade, o que dificultou a escavacdo dos mesmos,
nao sendo recuperados por completo.

A escavagdo em causa, levada a cabo pela empresa Geoarque, Lda., decorreu em
duas etapas, a primeira em 2007 e a segunda em 2008, numa &rea total de 6500 metros
quadrados, com cerca de 4000 sepulturas e com um nimero minimo de individuos de
6792 (Ferro, 2011, comunicagdo pessoal). O espdlio ficou armazenado nas instalacdes
da Universidade de Evora e a guarda do Instituto de Gestdio do Patriménio
Arquitecténico e Arqueoldgico (IGESPAR). A drea da escavacdo foi dividida em
subdreas, tendo sido utilizados para o presente estudo enterramentos das subéreas 14, 15
e l7.

Junto as sepulturas desta necrépole foi também recuperado o espodlio
arqueoldgico, composto por moedas, pregos, alfinetes para atar as mortalhas, pregos,
contas, tercos, brincos e anéis. Este espolio situa a utilizagdo da necrépole entre o século
XIII e a Idade Moderna, com varios enterramentos sobrepostos. A descoberta de
vestigios romanos indica que esta drea teria sido usada no periodo romano antes de se
ter tornado uma necropole na Idade Média. Porém, a impossibilidade de aceder aos
relatdrios arqueoldgicos e a presenca de espdlio em apenas alguns enterramentos nao

permite discriminar entre os enterramentos medievais € modernos.
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1.4. Contexto historico

Em 1325 o territorio portugués estd definido e a populacdo estabelece lagos de
identidade através da lingua, do rei e de toda uma teia de costumes e normas (Mattoso e
de Sousa, 1993). Este estado organiza-se lutando simultaneamente contra forgas internas
de desagregacdo e contra forcas externas, protagonizadas pelo Reino de Ledo e pelas
arremetidas do Islao Peninsular (Medina, 1993).

A cidade medieval constitui uma &drea passivel de ser encerrada, isolada e
protegida, dividida por dreas, segundo as vdrias funcdes: espacos econdémicos, de poder,
de sociabilidade e religiosidade. Apesar desta divisdo, existe uma sobreposi¢do entre
estas dreas, pelo que nao tém fronteiras bem definidas (Costa, 1996). Os habitantes das
cidades passam grande parte do tempo na rua, o que aumentava ndo s6 o contacto
pessoal mas também com outros animais, tornando os individuos urbanos mais
susceptiveis a patologias infecciosas. A peste negra de 1348 dizimou uma parte
significativa da populacdo, porém ao longo do século XIV e apesar das pestes a
populagdo continuou a aumentar (Medina, 1993).

A sociedade medieval encontra-se dividida em estatutos, constituindo os pedes
grande parte dos habitantes dos concelhos mas que sistematicamente estdo ausentes da
documentacao legal. Estes individuos tinham uma situagdo econdmica inferior, o que os
levava a trabalhar nos campos de outrem, contudo, nem todos os pedes trabalhavam em
campos agricolas, poderiam também, ser por exemplo, mesteirais, almocreves,
cabaneiros, cavoes (Mattoso, 2009). Entre os individuos sem terras préprias
encontravam-se também os dependentes dos senhores, que lavravamm as terras do seu
senhor e cuidavam do gado, podendo ter casa, terras e sementes fornecidas pelo senhor
(Mattoso, 2009).

Durante a Idade Média o pdo era a base da alimentacdo e sem ele passava-se
fome, ainda que outros alimentos abundassem. A alimentacdo nesta época era
complementada com carne, a qual era muito valorizada e provinha principalmente de
gado ovino, mas também de caprinos, porcinos e aves de capoeira, assim como produtos
da caca. Faziam também parte da dieta as leguminosas, uma considerdvel variedade de
verduras e fruta, bebia-se vinho e na culinaria utilizava-se sal, azeite, manteiga,
toucinho, vinagre, ervas aromdticas e mel (Gongalves, 2004). O agucar também era
utilizado, porém, ndo se encontrava acessivel a todos, sinal de distin¢do social (Santos,

1997). Muito relacionadas com a dieta estdo as patologias orais. No caso medieval, tem-
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se observado um forte desgaste dentdrio nos dentes molares, o que se deve a uma dieta
abrasiva, em relacdo as lesdes cariogénicas, estas parecem estar homogeneamente
representadas nas amostras ja estudadas, ndo apresentado uma incidéncia significativa,
salvo algumas excep¢des que poderiam ter uma dieta mais rica em aguicares (Cunha,
2004).

As fracturas nesta época parecem ser mais comum nos homens e mais
diversificadas nos individuos citadinos que nos individuos rurais, o que sugere uma
maior variedade de actividades na cidade. As lesdes traumadticas geralmente encontram-
se bem curadas, o que indica bons conhecimentos médicos na altura (Cunha, 2004).

As populacdes medievais apresentam uma frequéncia de hipoplasias do esmalte
dentdrio bastante elevada, o que se deve a periodos de stresse ndo especificos e
episddicos que indicam populagdes carenciadas, com uma md nutricdo proteino-
energética (Cunha, 2004).

A patologia degenerativa € também muito comum na Idade Média,
principalmente artroses na coluna vertebral e no esqueleto apendicular, assim como a
patologia degenerativa ndo articular, a qual nestas populacdes € muito comum,
principalmente na insercdo do tenddo de Aquiles, sugerindo uma posi¢do erecta durante
longos periodos de tempo ou longas caminhadas, e na coluna, bacia e fémur, indicando

um uso frequente do cavalo como meio de transporte (Cunha, 2004).

10
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1.5. Enquadramento tedrico

1.5.1. Idade a morte

A 1dade cronoldgica consiste na idade real do individuo, j4 a idade bioldgica
consta na idade inferida através dos restos dsseos e dentarios (Scheuer e Black, 2004).
As caracteristicas utilizadas na diagnose etdria diferem consoante as vdrias fases do
desenvolvimento, mesmo individuos da mesma idade cronolégica podem apresentar
diferentes graus de desenvolvimento (White e Folkens, 2005).

Os esqueletos dos individuos ndo adultos fornecem informagdes relativas a sua
vida fisica e social, sendo o seu desenvolvimento fisico um indicador muito sensivel as
alteracOes bioculturais e a qualidade do ambiente social, econémico e politico no qual
vivem (Lewis, 2006). H4 que ter em conta que em contexto arqueoldgico a definicao de
“crianca” € utilizada sob uma perspectiva fisiolégica. Enquanto que a idade fisioldgica é
uma realidade bioldgica o termo ‘“‘crianca” contém uma forte componente cultural,
dependendo da forma como cada sociedade trata o individuo (Lewis, 2006).

A relacdo entre a idade cronoldgica e a idade dentdria é mais forte que a relacdo
entre a idade cronoldgica e a idade Ossea (Scheuer e Black, 2004), dai ser muito
importante, sempre que possivel, inferir a idade dos individuos a partir da idade
dentaria. A determinacdo da idade a morte nos individuos ndo adultos pode ser utilizada
de modo a inferir acerca da taxa de mortalidade infantil, ritmos de crescimento e
desenvolvimento, morbilidade, idade do desmame, condi¢cOes ambientais e congénitas
(Lewis e Flavel, 2006), sendo que a satiide e sobrevivéncia das criancas, em qualquer
comunidade, representa o indice mais sensivel as alteracdes bioculturais (Lewis, 2006).

Para os individuos adultos € também muito importante a estimativa da idade a
morte, principalmente quando associada a andlise patoldgica, sendo nos adultos
estimada com base em indicadores de envelhecimento e nos ndo adultos avaliada
através da observagdo do crescimento e desenvolvimento, para a qual a metodologia

permite uma maior precisao (Klepinger, 2006; Pickering e Bachman, 2009).

11
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1.5.2. Diagnose sexual

Enquanto o género é uma construcdo cultural, na qual os individuos sdo
socialmente inseridos em categorias como feminino ou masculino, o sexo é definido
pelas caracteristicas bioldgicas entre machos e fémeas determinadas no momento da
concepgdo e evidenciado no posterior desenvolvimento fisiolégico (Armelagos, 1998).

Ap6s a esqueletizacdo do corpo € necessdrio efectuar a diagnose sexual através
do esqueleto, sendo o osso coxal o indicador mais fidvel, dado o dimorfismo sexual
neste 0sso ser observado em todas as populagdes (Bruzek e Murail, 2006). Em geral, os
elementos dsseos femininos s@o caracterizados por menores dimensdes e uma estrutura
mais leve, ja os elementos 6sseos masculinos caracterizam-se por uma maior robustez,
dimensdo e rugosidade (White e Folkens, 2000). Porém, devido a variacOes entre
populacdes, por vezes sao cometidos erros na diagnose sexual (White e Folkens, 2005).
A diagnose sexual € mais precisa depois de os individuos terem atingido a maturidade.
S6 entdo, os ossos dos diferentes sexos se diferenciam o suficiente para ser realizada a
diagnose sexual (White e Folkens, 2005). Em individuos ndo adultos apenas ¢é fidvel
realizar a diagnose sexual através de marcadores genéticos dos cromossomas X/Y
(Mannucci et al., 1994 in Bruzek e Murail, 2006) ou de outros marcadores moleculares
como por exemplo o gene da amelogenina, o qual se situa numa regiao homdloga dos
cromossomas X e Y (Stone et al., 1996), pelo que neste estudo apenas se fard diagnose
sexual nos individuos adultos.

Além da utilizacdo do osso coxal, para a diagnose sexual, pode-se também
utilizar o crinio, o qual é a segunda zona anatémica com dimorfismo sexual mais
relevante (Bruzek e Murail, 2006). Podem-se ainda utilizar os ossos longos, contudo,
nestes ossos o dimorfismo sexual é especifico de determinada populacdo, podendo

mesmo variar na mesma populacdo em diferentes épocas (Bruzek e Murail, 2006).

12
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1.5.3. Analise morfoldgica

As populagdes sdo definidas como grupos de individuos que tendem a
reproduzir-se entre si, o que se reflecte numa coleccio de genes comum (Hillson, 1986),
que se podem manifestar no fenétipo, como € o caso dos caracteres discretos.

Também a estatura faz parte da andlise morfoldgica, funcionando como um
indicador de satide e nutricdo, sendo influenciada por varios factores, dos quais factores
genéticos, factores fisioldgicos, factores ambientais, factores culturais e factores sécio-
economicos (Bogin, 1999), o que torna a estatura um bom indicador das condi¢des de
vida de uma populacdo. Em principio, populagcdes com uma estatura média elevada
estariam mais sauddveis e melhor nutridos que populacdes com uma estatura média
reduzida.

1.5.4. Analise patolégica

Num estado fisiolégico normal existe um equilibrio entre a actividade dos
osteoblastos e dos osteoclastos, o que permite uma continua remodelacdo dssea, porém,
vdrias situacdes, entre as quais os estimulos patologicos podem induzir um desequilibrio
nesta actividade. As alteracdes Osseas causadas pelas doencgas podem ser proliferativas,
quando ha ac¢do mais marcada dos osteoblastos, ou destrutivas, quando hd ac¢do dos
osteoclastos, sendo também possivel que ocorram ambos os processos (Roberts e
Manchester, 2005).

O osso formado durante um processo patolégico pode ser imaturo (woven, ou
primdrio) ou mais maduro, organizado e lamelar. O primeiro indica que o processo
patolégico estava activo na altura da morte e o segundo indica que o processo estava
estdtico ou havia sido superado (Roberts e Manchester, 2005). Contudo, a presenca de
uma lesdo activa pode ndo significar que esta seja a causa da morte, embora, juntamente
com outros factores, possa ter contribuido.

As caracteristicas das lesdes podem ainda fornecer informagdes acerca do
estadio onde se encontra a doenca na altura da morte. Porém, diferenciar lesdes ante-
mortem de post-mortem pode ser bastante problemdtico. Uma vez identificada uma
lesio é fundamental construir um diagndstico diferencial, visto vdrias patologias
causarem lesdes Osseas semelhantes, e ter em atencao a possivel presenca de alteracdes

pseudopatoldgicas que podem ser confundidas com lesdes patoldgicas.

13
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Um osso que apresente uma morfologia diferente da habitual pode ndo significar
necessariamente que estamos perante uma patologia, tal pode dever-se a alteragdes
tafonéminas, quer sejam mecanicas, bioldgicas ou quimicas. Assim como a auséncia de
alteracdes Osseas nao indica que o individuo ndo estava doente, pois por vezes as
patologias t€ém uma accao aguda, nao ficando qualquer registo na sua presencga no tecido
0sseo. De qualquer forma, quase nunca € possivel determinar a causa de morte pelas
alteracdes patoldgicas observadas, o que estas nos indicam € o processo patolégico que
determinado individuo possa ter sofrido em vida e se a doencga estava ou ndo activa na
altura da morte (Roberts e Manchester, 2005). Contudo, apesar das limitagdes do estudo
paleopatolégico das populacdes do passado, observa-se uma distribuicao diferencial das

patologias ao longo do tempo (Roberts e Manchester, 2005).

1.5.4.1. Patologia Oral

Os dentes encontram-se em contacto directo, ndo s6 com os alimentos, mas
também com os microrganismos que habitam a cavidade oral e € esta relacdo, dos
alimentos com os microrganismos que formam a placa dentdria, a principal causa das
doencas orais. Como os dentes sdo uma das estruturas mais resistentes do corpo
humano, sdo menos susceptiveis a degradacdo tafondmica, porém, também sdo
sensiveis as flutuacdes ambientais e podem reflectir uma grande variedade de
comportamentos humanos (Ortner, 2003).

O cdlculo dentdrio, também denominado tartaro, resulta da mineralizacdo de
depdsitos de placa dentdria e € frequentemente observado nas superficies dos dentes,
mesmo em contextos arqueoldgicos, uma vez que a sua mineralizacao lhe d4 resisténcia
aos factores externos (Hillson, 1996). A sua formacao ¢ facilitada por um ambiente oral
alcalino, o qual aumenta a precipitacdo de minerais dos fluidos orais, ou seja, da saliva e
do fluido gengival. Como as dietas ricas em proteinas aumentam a alcalinidade do
ambiente oral, pensa-se que estas dietas aumentariam a ocorréncia de célculo dentdrio
(Lieverse, 1999; Hilson, 1986). O calculo dentario desenvolve-se mais comummente
nos dentes proximos das glandulas salivares (face lingual dos incisivos inferiores e face
bucal dos molares superiores) (Roberts e Manchester, 2005).

A cérie dentéria € caracterizada por uma destruicao dos tecidos dentérios, de
forma progressiva e irreversivel (Caselitz, 1998 in Alt et. al. 1998), e uma das principais
formas de reconstruir dietas do passado (Hillson, 2001). Existem seis factores que

influenciam as cdries: a natureza dos tecidos dentdrios e superficie do dente, as bactérias
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presentes na placa, a matriz intersticial entre as bactérias, o fluido que envolve as
bactérias e superficie dos dentes, a saliva e a dieta (Hillson, 2008).

Existem dois padrdes de perda ¢ssea associada a doenga periodontal, perda dssea
horizontal e perda 6ssea vertical (Hillson, 1996). O osso cortical na crista da parede
proximal apresenta contornos irregulares, com angulos arredondados e superficies
porosas (Costa 1982 in Hillson, 1996; Clarke et. al. 1986 in Hillson, 1996). Deste
modo, a recessdo alveolar é utilizada como indicador da severidade da doenca
periodontal (Strohm e Alt in Alt et. al. 1998). A principal causa da doenca periodontal é
a deposicdo de placa dentaria, acumulada devido a uma higiene oral inadequada
(Strohm e Alt in Alt et. al. 1998), também os depositos de calculo dentdrio parecem

estar relacionados com esta patologia (Delgado-Darias et al. 2006).

1.5.4.2. Patologia degenerativa
* Patologia degenerativa articular

A patologia degenerativa articular € uma patologia bastante comum, sendo os
ultimos graus de artrose os que sdo visiveis no esqueleto, como por exemplo a
eburnacao subcondral do osso, a esclerose, o crescimento de ostedfitos e a porosidade
do osso subcondral (Ortner, 2003). Esta patologia é multifactorial, estando muito
relacionada com o movimento, mas também com a idade, com factores genéticos, com

sexo, a obesidade e lesdes traumaticas (Waldron, 2009).
* Patologia degenerativa nao-articular

A actividade fisica é uma caracteristica dos seres humanos em geral, porém,
apresenta um elevado grau de variabilidade, dependendo da populacdo em estudo,
podendo também permitir definir os regimes adaptativos dos seres humanos (Larsen,
1998). A andlise biomecanica dos ossos longos é muito reveladora do grau e tipo de
actividade fisica desenvolvida pelos individuos (Larsen, 2006), pelo que através desta
andlise € possivel inferir acerca dos movimentos efectuados pelos individuos, podendo
indicar a sua actividade. A carga de trabalho e a actividade tém grandes implicacdes na
histéria demogriafica de uma populacdo e podem ser inferidas através do estudo
patoldgico e ndo patoldgico das alteracdes articulares e modificacdes comportamentais

em regides nao articulares (Larsen, 1998).
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1.5.4.3. Espondilartropatias e DISH

As espondilartropatias sdo um grupo de doengas que tém em comum
caracteristicas morfolégicas e imunoldgicas ou genéticas (Waldron, 2009). Deste grupo
fazem parte a espondilite anquilosante, a artrite psoridtica, a atrite reactiva, a artrite
enteropatica e as espondilartropatias indiferenciadas. Estas patologias t€m em comum o
facto de serem um distdrbio inflamatério sistemdtico e progressivo de calcificagdo do
tecido conectivo que envolve a coluna vertebral e outras articulagdes, principalmente a
sacro-iliaca e articulacOes periféricas (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Apesar
de estas patologias serem de etiologia desconhecida, parecem estar associadas com o
alelo HLA-B27 (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Ortner, 2003).

A espondilite anquilosante € a espondilartropatia mais comum e caracteriza-se
por uma fusdo simétrica das articulagdes sacro-iliacas ou fusdo vertebral continua, ou
seja, ndo se observam vértebras sem lesdo intercaladas com as vértebras fundidas, que
pode apresentar uma forma de bambu em andlise radiogrifica. Também se pode
observar lesdes nas articulacdes periféricas a coluna vertebral, como a do ombro, da
anca e das articulacdes costovertebrais, principalmente em estddios mais avangados
(Waldron, 2009).

A DISH, apesar de ndo ser uma espondilartropatia, pode ser confundida com
este conjunto de patologias dada a semelhanca das lesdes observadas nas vértebras. Esta
patologia consiste numa producio exuberante de 0sso novo no ligamento longitudinal
anterior da coluna vertebral com calcificagdo ou ossificacdo da entese, ligamentos ou
outros tecidos moles (Ortner, 2003; Waldron, 2009). O osso novo assemelha-se a cera
derretida de uma vela na superficie proximal das vértebras, as quais podem estar todas
afectadas, resultando numa anquilose, embora os espacos intervertebrais geralmente se
mantenham inalterados. Nas vértebras tordcicas este fendmeno apenas se observa no
lado direito dos corpos vertebrais, visto que geralmente a aorta descendente se encontra
do lado esquerdo, quando o coragdo e vasos estdo invertidos, ou seja, a aorta encontra-
se do lado direito, as alteracdes 6sseas da DISH observam-se do lado esquerdo
(Waldron, 2009). Esta patologia é mais comum nos homens e raramente ocorre antes
dos 40 anos de idade, sendo normalmente uma doenca assintomética que predispde o
desenvolvimento de patologias relacionadas com os discos intervertebrais. No periodo
medieval, a prevaléncia € superior em individuos que seguiam a vida mondstica ou que

tinham um status elevado (Waldron, 2009).
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1.5.4.4. Lesoes traumaticas

Por vezes é impossivel diferenciar entre violéncia humana, traumas resultantes
de acidentes e ferimentos de trabalho (Rathbun, 1984 in Jurmain, 1999). Porém, o local,
grau e caracteristicas morfoldgicas podem indicar a causa e severidade clinica da lesdao
(Roberts e Manchester, 2005).

No caso de lesdes nos tecidos moles, para que sejam observdveis no esqueleto é
necessdrio que ocorra uma calcificacdo ou formagdo de osso novo na zona do tecido
mole danificado (Roberts e Manchester, 2005).

Em caso de fractura, o sucesso do seu tratamento depende da recolocagdao do
0ss0 na sua posicdo original e da sua imobilizagdo (Waldron, 2009). As etapas de
cicatrizacdo das fracturas fornecem dados importantes para elucidar o tempo de
sobrevivéncia e cuidados dados ao individuo apds o trauma, caso este tenha sobrevivido
tempo suficiente para se iniciarem os processos de cicatrizagdo. A cronologia destes
processos de cicatrizacdo € varidvel segundo vdrios factores, como o sexo, a idade, o
estado geral de saude e o estado nutritivo (Rodriguez-Martin, 2006). Contudo, as
fracturas remodeladas com sucesso ndo sdo incomuns em contexto arqueoldgico,
principalmente em populagdes rurais que ndo estavam envolvidas em conflitos e cujas
fracturas resultavam de acidentes (Duri¢ et al., 2006; Grauer e Roberts, 1996). E
frequente registar-se uma maior prevaléncia de fracturas em agricultores rurais que em
cacadores-recolectores ou individuos urbanos (Jurmain, 2001). Uma das razdes para as
fracturas se encontrarem frequentemente bem remodeladas em contexto arqueoldgico
pode ser devido ao facto de normalmente as fracturas resultarem de um trauma de baixa
energia com apenas um ligeiro deslocamento (Madison, 1993 in Duric et al., 2006).

Sao vérias as complicagdes que podem advir de uma fractura, podendo estas
ocorrer tanto no momento da lesdo, como anos depois (Roberts e Manchester, 2005;
Rodriguez-Martin, 2006; Waldron, 2009). A morte do individuo € a complicagdo mais
séria desta patologia e pode ocorrer devido a perda de sangue ou a danificagcdo de algum
6rgdo vital, pelos fragmentos 6sseos. E também possivel o dano nos nervos periféricos,
0 que pode levar a uma paralisia de determinados musculos (Waldron, 2009). Porém,
caso o individuo sobreviva a fractura a auséncia de um tratamento adequado pode levar
a formacdo de pseudoartroses, caso ndo se dé a unido dos fragmentos, encurtamento e

deformacao do osso, osteomielite, necrose dssea, artrose € osteoporose pos-traumatica.
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1.5.4.5. Patologia infecciosa

O aumento das comunidades urbanas, que na Europa tera ocorrido no final da
época Medieval, levou a um contacto mais proximo entre as pessoas, frequentemente
em ambientes pouco ventilados e casas pouco higiénicas, criando um ambiente propicio
a transmissao de patologias infecciosas (Roberts e Manchester, 2005).

Como a maior parte das patologias infecciosas afecta os tecidos moles €
espectavel que ndo se encontrem muitos indicios no esqueleto. Contudo, podemos
observar lesOes resultantes destas patologias no tecido dsseo, como por exemplo da
tuberculose, sifilis, lepra e poliomielite (Waldron, 2009), caso o individuo viva tempo
suficiente para estas ficarem registadas no seu esqueleto. Lesdes inflamatdérias no osso
sdo manifestagdes cronicas, causadas por uma infeccdo de “longa duracdo”, que
normalmente s3o causadas por bactérias, uma vez que os virus conduzem
frequentemente a situacdes agudas (Roberts e Manchester, 2005). Para que se observem
alteracdes no esqueleto é necessdria uma resposta imunitdria relativamente boa para que
haja envolvimento dsseo resultante da infec¢do, mas ndo boa o suficiente para que o
individuo recupere sem chegar a haver envolvimento 0sseo (Ortner, 1998).

O tecido 6sseo pode ser afectado pelos agentes patogénicos de trés formas, uma
delas € através de um transporte pela corrente sanguinea de um local de infeccdao
primdria, podendo afectar vérios ossos, sendo os mais afectados, o fémur e a tibia
(Roberts e Manchester, 2005). Outra forma € através de uma introducdo directa de
bactérias a partir da superficie da pele durante uma lesdo dssea penetrante, neste caso, o
osso infectado € o osso danificado. A infeccdo também se pode espalhar a partir de uma
lesdo crénica na pele que vai afectando os tecidos internamente, infectando,

eventualmente, a superficie 6ssea (Roberts e Manchester, 2005).

1.5.4.6. Indicadores de stresse

De modo a que seja possivel observarem-se indicagOes de periodos de stresse
e/ou ma nutricdo no esqueleto ou denti¢cdo, € necessario que o individuo recupere desse
episddio e continue o crescimento normal (Lewis, 2006). Se o individuo morrer antes de
0 seu corpo recuperar esses periodos de stresse nao ficardo registados.

A cribra orbitalia e a hiperostose porética sdo condicdes caracterizadas por

porosidades que resultam da destrui¢do do osso cortical na tdbua externa das cavidades
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orbitais ou na abdbada craniana e podem representar um sintoma de varias doencas,
apesar de ser comum em casos de anemia (Ortner, 2003). A cribra orbitalia distingue-
se da hiperostose porética por se encontrar no tecto das orbitas e a segunda, na calote
craniana.

As hipoplasias do esmalte dentdrio sdo defeitos no esmalte dentdrio que podem
surgir na forma de cavidades ou de bandas horizontais (Waldron, 2009). Estes
indicadores de stresse parecem estar correlacionadas com uma reduzida esperanca de
vida em adultos e fornecem um registo cronoldgico e permanente de stresses episddicos
que ocorram até aos 7 anos de idade, podendo nos dentes deciduais surgir na forma de
cavidades (Lewis, 2006), embora apenas as linhas formadas entre os 2 e os 4 anos de

idade sejam visiveis macroscopicamente (Reid e Dean, 2000).

1.5.4.7. Distarbios circulatorios e cardiovasculares

Uma ampla gama de lesdes pode afectar os vasos sanguineos, além dos vasos
corondrios do proprio coracdo. As etiologias do sistema vascular periférico podem ir de
infeccdes a condi¢des autoimunes e apesar de na maioria dos casos ndo ser possivel
observar estas alteragcdes, por vezes os efeitos resultantes de obstrugdes arteriais, as
quais resultam numa diminui¢cdo do fluxo sanguineo, podem ser observados a olho nu

(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998).

e Osteocondrite dissecante

A ostecondrite dissecante afecta ¢ mais comum entre os 10 e os 25 anos de
idade, tem maior prevaléncia em individuos com actividade fisica vigorosa (Orava e
Virtanem, 1982 in Waldron, 2009) sendo incomum depois dos 40 anos e tem como
consequéncia a possibilidade de a patologia degenerativa articular surgir mais cedo. Os
homens sdo duas a trés vezes mais afectados que as mulheres, porém, a frequéncia
aumenta no sexo feminino depois da menopausa (Aufderheide e Rodriguez-Martin,
1998).

Uma sudbita obstru¢do de uma artéria priva o tecido de um fornecimento
sanguineo tdo abrupto que ocorre uma necrose do tecido na drea afectada. Caso o
individuo sobreviva a este episddio o tecido necrético liquidifica, € absorvido e

substituido por tecido fibroso, resultando numa depressao localizada (Ortner, 2003), j4 o
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tecto da lesdo muitas vezes destaca-se, mantendo-se como um corpo solto na articulagio
ou podendo ser reabsorvido. No inicio do processo a drea da necrose Ossea apresenta de
10 a 20 mm de comprimento e 5 mm de profundidade na superficie convexa
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Esta condicdo pode ser assintomdtica ou a
articulacdo pode inchar e doer limitando os movimentos (Waldron, 2009).

As articulacOes mais afectadas sdo o joelho, cotovelo, tornozelo e anca, sendo

rara no ombro e pulso (Anderson, 2001; Waldron, 2009).
¢ QOsteocondrose

A osteocondrose pode ser resultado de uma grande variedade de condicdes,
como por exemplo trauma ou outra patologia de natureza idiopética e caracteriza-se pela
auséncia de elementos inflamatérios. Esta patologia é mais comum em individuos do
sexo masculino (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998).

A doenca de Legg-Calvé-Perthes é um exemplo de uma osteocondrose, a
qual representa uma obstru¢do do fornecimento sanguineo a cabeca femoral em
crescimento, o que resulta numa necrose avascular. Afecta criangas entre os 3 e os 10
anos de idade, podendo provocar atraso no crescimento (Aufderheide e Rodriguez-
Martin, 1998). E uma doenca autolimitante que causa patologias degenerativas
articulares, ocorrendo unilateralmente em 90% dos casos (Aufderheide e Rodriguez-
Martin, 1998; Ortner, 2003). Devido a uma combina¢do de fracturas de compressdo a
cabeca do fémur achata e ocorre uma producido Ossea subperiosteal e endocondral,
assim como um engrossamento do colo femoral. Apds a revascularizagdo, a cabeca
femoral adquire uma forma semelhante a de um cogumelo, com crescimento exuberante
nas margens mas sem alteragdes significativas no centro da cabeca do fémur (Ortner,
2003). Esta patologia passa entdo por 4 estdgios: inicio da necrose avascular,
fragmentacdo da cabeca do fémur, revascularizacdo e regeneracdo e cicatrizagao
(Waldron, 2009; Miyamoto et al., 2007). Apesar de a maioria dos casos serem
esporddicos, parece haver alguma componente genética que predispde algumas familias
a sofrer desta patologia (Miyamoto et al., 2007). Pode ser devido a componente
genética que também algumas populacOes t€ém uma maior tendéncia para desenvolver
esta condicao, que € mais frequente em caucasianos, seguidos dos asidticos e por fim os

africanos (Rowe et al., 2005). Além dos factores genéticos, também os factores
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ambientais parecem ter alguma relacdo com a incidéncia desta patologia (Margetts et

al., 2001; Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Rowe et al., 2005).

* Lesoes cardiovasculares

As evidéncias Osseas das lesdes cardiovasculares consistem em impressoes
deixadas no 0sso por vasos sanguineos anormais, quer aneurismas, quer vasos colaterais
dilatados, que se desenvolvem em resposta a coarctagcdo da aorta (Waldron, 2009).

Aneurismas sdo dilatagdes de uma porcdo de uma artéria e podem ser
congénitos ou secundérios. S0 mais comuns no arco da aorta, na aorta descendente, na
porc¢do da artéria vertebral que passa pelos foramina transversos das vértebras cervicais
e na artéria popliteal, atras do joelho (Waldron, 2009).

A coarctacio da aorta € uma constricdo congénita que pode ser encontrada
em criancas muito jovens. Tem como consequéncia a hipertrofia das artérias
intercostais, as quais produzem um entalhe nas costelas, apesar desta lesdo ndo ser

patognomonica da coarcta¢ao da aorta (Waldron, 2009).

1.5.4.8. Patologia metabdlica

As patologias metabdlicas podem ser definidas como doencas que causam
uma disrup¢do da formacdo normal do osso, remodelagdo, mineralizagdo ou uma
combinacdo destes (Pinhasi e Mays, 2008). Entre as patologias metabdlicas temos
deficiéncia em vitamina D (que pode causar raquitismo e osteomalacia), deficiéncia em
vitamina C (responsével pelo escorbuto), osteoporose e doenca de Paget. Estas doencas
funcionam como indicadores do estilo de vida e dieta. A deficiéncia em vitamina D, por
exemplo, estd intimamente relacionada com aspectos culturais e estilos de vida que
afectem a exposicdo da pele a luz natural (Pinhasi e Mays, 2008).

O raquitismo pode também dever-se a uma ma absor¢do intestinal ou falta
de cdlcio e é caracterizado por epifises alargadas e porosas, ossos dos membros
inferiores curvados, podendo também observar-se rosario raquitico e adelgacamento de
areas do cranio (Waldron, 2009). Apesar de o raquitismo ser uma patologia infantil, da
qual se recupera se a deficiéncia em vitamina D for ultrapassada (Pinhasi e Mays,

2008), o raquitismo “curado” por vezes pode ser observado em esqueletos adultos pela

presenca de fémures ou tibias curvados, embora apenas a presenca de tibias curvadas
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ndo indique necessariamente que estamos perante um caso de raquitismo (Waldron,
2009).

A osteomalacia € a forma adulta de raquitismo, ocorrendo apenas aquando do
cessar do crescimento 6sseo. Os 0ssos tornam-se flexiveis e podem mesmo deformar-se,
0 que se observa principal nas costelas e iliaco (Waldron, 2009). Esta patologia pode
dever-se a sindromes de mé absor¢do nutricional, pouca exposicdo da pele a raios
solares ou devido a proteinas produzidas por tumores (Aufderheide e Rodriguez-Martin,

1998).

1.5.4.9. Patologia neoplasica

As neoplasias decorrentes no tecido 6sseo sdo resultado da proliferacdo de
algum dos tecidos que compdem o0 mesénquima osteogenético (0sso, cartilagem, tecido
fibroso ou vasos sanguineos). Caso essa proliferacdo se torne num tecido bem
diferenciado e se mantiver localizado, conduz a um tumor benigno, os tumores
malignos, por outro lado, apresentam tecido pouco diferenciado que continua a crescer
sem controlo e pode afectar outras partes do corpo através do sistema circulatério ou
linfatico (Ortner, 2003; Waldron, 2009).

Os tumores podem ser classificados como primdrios ou secunddrios. Os
tumores primdrios originam-se no tecido onde se encontram, ja os tumores secundérios
surgem num tecido diferente do qual onde se encontra, razdo pela qual um tumor
secunddrio € por definicdo um tumor maligno, enquanto um tumor primdrio pode ser
maligno ou benigno (Waldron, 2009).

Os tumores benignos podem-se ainda classificar como decorrentes do tecido

dsseo, do tecido cartilaginoso, de outros tecidos ou de cistos dsseos (Tabela 1).
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Tabela 1: Tumores benignos e malignos mais frequentemente encontrados em paleopatologia.
Adaptado de Waldron (2009).

Locais mais

Descricao
¢ afectados
o Ost Pequeno crescimento 6sseo Créani
Originados steoma (em forma de butio) ramo
no tecido Ost
. steoma . . . .
Tumores  0Ss€0 Py Pequeno inchago fusiforme Fémur e Tibia
. ostedide
benignos
Originados Excrescéncias Osseas cobertas ., P .
. Osteocondroma . Fémur, dmero e tibia
na cartilagem com cartilagem
Lesoes osteoliticas e p .
Osteosarcoma L Fémur e Tibia
osteoblasticas
Tumores
malignos

Sarcoma de Ewing

Lesdes osteoliticas pequenas
e redondas

Fémur, pélvis e tibia
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2.1. Material

2.1.1. Composicao da amostra

A amostra osteoldgica em estudo € composta por 28 enterramentos provenientes
das dreas 14, 15 e 17 da necrépole existente em Santa Maria dos Olivais, na cidade de
Tomar, a qual conta com cerca de 4000 sepulturas utilizadas entre a Epoca Medieval e a
Epoca Moderna (Ferro, 2011, comunicagio pessoal).

Apesar de os enterramentos terem ossarios associados, ou seja, as sepulturas
foram reutilizadas, para a composi¢do desta amostra seleccionaram-se enterramentos
com um melhor estado de conservagdo aparente. Apesar de os ossdrios ndo terem sido
analisados no presente trabalho, a sua presenca, documentada a partir da informacgao de
campo (Ferro, 2011, comunicacdo pessoal), foi utilizada para o cdlculo do numero
minimo de individuos de cada sepultura (Anexo I). Dos 28 enterramentos estudados 7
tinham ossdrios associados, sendo que em 5 desses ossdrios determinou-se um ndmero
minimo de individuos de 1 e em 2 desses enterramentos um nimero minimo de 2

individuos.
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2.2. Metodologia

2.2.1. Preparacao do material

O material osteolégico e odontolégico foi cuidadosamente limpo a seco e
colocado em sacos de plastico transparentes e perfurados, de modo a evitar a
acumulacdo de humidade. Os sacos foram devidamente identificados com o nome do
0sso, lateralidade, data da escavacdo, corte, sector, nimero do enterramento € com o
acronimo SMOL.

Aquando da limpeza, procedeu-se, sempre que possivel, a colagem dos
fragmentos 6sseos com cola “UHU” e fita-adesiva, inventariou-se o esqueleto e
registaram-se todas as informagdes susceptiveis de se perderem acidentalmente nos
processos de limpeza e acomodacdo do material osteologico.

A marcacdo das pecas dsseas foi efectuada com uma camada de verniz incolor
numa area sem alteragdes morfoldgicas, marcando-se o acrénimo SMOL-"#-% ("#4rea
do enterramento; 2#ntimero do enterramento) com tinta-da-china e voltando-se a passar
uma camada de verniz. Este processo foi repetido em todos os fragmentos 0sseos com
dimensdes suficientes para a sua marcagdo. Este processo foi o escolhido para a
marcacdo do material em estudo devido ao facto de ser reversivel com acetona.

Para o estudo desta amostra foram utilizados Inventarios onde se registaram os
0ss0s presentes € 0 seu grau de conservagdo, pintando-se 0s 0ssos a cheio se estivessem
completos, a tracejado se se encontrassem fragmentados e deixou-se em branco 0s 0ssos
ausentes. Além disso, nos Inventdrios também se registou o acrénimo, nimero de
enterramento, nimero do contentor onde foi armazenado, sexo, idade e patologias
observadas. Este processo de preparacdo do material prolongou-se mais do que seria
expectdvel, decorrendo desde o inicio de Setembro até ao final de Janeiro de 2011. Esta
demora deveu-se principalmente a fragmentacdo do material osteoldgico, que
dificultava a limpeza e colagem.

Sempre que possivel recorreu-se ao cruzamento dos dados obtidos com
informacdes provenientes de vdrias fontes, como por exemplo da escavacdo e dados

histéricos e arqueoldgicos.
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2.2.2. Estudo paleodemograifico
2.2.2.1. Estimativa da idade a morte

Para a determinacdo da idade a morte devem-se utilizar vérios métodos,
sobretudo quando o estado de conservacdo do material ndo permite aplicar o mesmo
método a todos os individuos, de modo a permitir a sua inser¢do nas diferentes classes

etarias (Tabela 2).

Tabela 2: Classes etdrias definidas para os individuos ndo adultos e adultos.

. 1* infancia 0 - 6 anos
adl\j:;:) os 2% infancia 7 - 12 anos
adolescentes 13 - 19 anos
jovens 20 - 30 anos
Adultos maduros 31 - 50 anos
idosos > 51 anos

¢ Nao adultos

De modo a determinar a idade esquelética dos individuos nao adultos recorreu-se
a andlise da fusdo das epifises e didfise, assim como a medicdes da didfise de ossos
longos, segundo as indicagdes de Scheuer e Blak (2004). Para a fusdo Ossea registaram-
se os casos de auséncia de unido, de unido incompleta (na possibilidade de observar
macroscopicamente a linha de fusdo) e de unido completa. Para a interpretacdo dos
comprimentos do umero, radio, ulna, fémur, tibia e fibula recorreu-se as tabelas
sugeridas por Maresh (1970 in Scheuer e Black, 2004) utilizando-se para as medi¢Oes
craveiras ou tdbuas osteométricas.

Para a determinacdo da idade dentdria recorreu-se ao diagrama sugerido por
Ubelaker (1978), o qual esquematiza vérios estddios de formagdo e erup¢do dentéria
para idades definidas. Esta metodologia aplicou-se dentro do intervalo dos 0 aos 15
anos, dado o limite superior coincidir com a formacdo completa do segundo molar e
haver uma grande variabilidade na idade de erup¢do do terceiro molar.

No caso de se verificarem diferencgas entre a idade dentéria e a idade esquelética

tem-se em conta que a idade dentdria tem uma maior correlacio com a idade
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cronoldgica que a idade esquelética (Scheuer e Black, 2004) e que essa diferenca se

pode dever a um atraso no crescimento.

e Adultos

Depois de atingida a maturidade, as alteracdes no desenvolvimento diminuem e
o esqueleto atinge um estado de manutencao, sendo mais dificil fazer a estimativa da
idade a morte, pelo que os intervalos etdrios se tornam maiores. A partir dos 40 ou 50
anos as alteracOes regulares s@o menos comuns, porém, comegam-se a observar
alteracOes degenerativas (Pickering e Bachman, 2009). Nos individuos adultos desta
amostra a idade a morte foi inferida através da andlise morfolégica da sinfise pubica
(Brooks e Suchey, 1990) e da superficie auricular (Lovejoy et al., 1985).

De modo a incluir os individuos estudados nas classes etérias sugeridas (Tabela

1) utilizaram-se métodos auxiliares (Tabela 3).

Tabela 3: Caracteristicas utilizadas para a inclusdo/exclusio dos individuos nas diferentes
classes etdrias.

Critério Autor Idade

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

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

Fusdo completa da crista il{aca Scheuer e Black (2000) > 23 anos

Fusdo completa da 1* e 2* vértebras sagradas Scheuer e Black (2000) > 25 anos

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

Fusdo completa da epifise proximal da clavicula Scheuer e Black (2000) > 29 anos

Fusdo completa da extremidade proximal da clavicula Scheuer e Black (2000) > 30 anos
Crubézy, Morlock e

Auséncia de artrose (grau 1) Zammit (1985 in Cunha, < 30 anos
1994)

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

Peyron e Altman (1992 in

Cunha, 1994) > 45 anos

Artrose no joelho (grau 2 ou superior)
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2.2.2.2. Diagnose sexual

Neste estudo foram utilizados tanto métodos morfoldgicos como métodos
métricos. Realizou-se a diagnose sexual através do cranio, osso coxal, fémur, dmero,
radio, calcaneo e astrdlago. Para a anélise pelo cranio utilizou-se 0 método sugerido por
Buikstra e Ubelaker (1994) e para o osso coxal foi utilizado o método de Bruzek (2002).
Ja para o fémur, imero e radio foi utilizada a metodologia de Wasterlain (2000) e para o
calcaneo e astrdlago o método sugerido por Silva (1995). Apesar de na diagnose sexual
se dar prioridade ao sexo obtido pela andlise morfoldgica do osso coxal seguida da
andlise do crinio, os métodos métricos também foram aplicados sempre que possivel.
Caso a diagnose nao fosse possivel pela metodologia morfoldgica a determinacdo do
sexo era efectuada nos referidos ossos longos e do pé através da metodologia métrica
sendo o grupo sexual atribuido sempre que pelo menos dois dos métodos dessem o
mesmo resultado e ndo houvessem resultados contraditorios. Na presenca de resultados
contraditorios sé foi atribuido o sexo feminino ou masculino se algum dos resultados

fosse o dobro do outro.

2.2.3. Analise morfolégica

Na andlise morfoldgica, muito importante no estudo do esqueleto humano, pois
permite inferir acerca do estilo de vida das populagdes e fazer comparagdes entre estas,
principalmente em populacdes do passado, registou-se a estatura e os indices de
robustez e achatamento, no esqueleto pds-craniano. Ja4 na andlise morfolégica nao-
métrica registaram-se os caracteres discretos cranianos € mandibulares e caracteres
discretos pds-cranianos.

Tanto na andlise morfolégica métrica como na andlise morfolégica ndo métrica
nao se teve em conta os individuos ndo adultos, uma vez que durante o crescimento
podem ocorrer alteragdes morfoldgicas, pelo que a sua actual presenga ou auséncia

poderia ndo se observar na sua vida adulta.
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2.2.3.1. Analise morfolégica métrica

e Estatura

A estimativa da estatura dos individuos pode ser efectuada através do
comprimento dos ossos longos, uma vez que existe uma correlacdo entre a estatura e o
comprimento dos ossos longos em todas as idades. Porém, essa correlacdo ndo € perfeita
e varia consoante a populacdo em estudo (White e Folkens, 2005). O osso mais fidvel
para esta estimativa é o fémur (Mendonga, 2000), todavia podem-se também utilizar
outros 0ssos, como por exemplo o segundo metatarsico (Santos, 2002) e a tibia (Olivier
et al., 1978), os quais foram utilizados neste estudo, juntamente com a utilizagdo do

fémur e do imero (Mendonga, 2000).

* Robustez e achatamento

Os indices de robustez e achatamento serdao estimados segundo Martin e Saller
(1956 in Cunha, 1994). Para a andlise do achatamento no fémur calcular-se-do os
indices pilastrico e de platimeria e na tibia calcular-se-4 o indice de platicnemia, aplicar-
se-do ainda as férmulas desenvolvidas por Martin e Saller (1956 in Cunha, 1994) ao
tmero, radio e cubito. Os indices de robustez serdo calculados também para o fémur e a
tibia. As medidas utilizadas para a andlise morfologica métrica serdo obtidas através de
craveiras digitais, para os comprimentos e larguras de menores dimensdes; para os
perimetros utilizar-se-a4 uma fita métrica e para os comprimentos de maiores dimensdes
ird utilizar-se uma tdbua osteométrica. Estas medi¢Oes serdo registadas para ambos os

lados em mm.

32



Por Terras Templarias
Ana Q. Curto

2.2.3.2. Analise morfolégica nao métrica

Através dos caracteres discretos observados € possivel ilustrar diferencas entre
grupos populacionais e inferir parentescos em populacdes do passado. Ha também que
referir que os caracteres discretos ndo sdo patoldgicos e a sua presenca € assintomaética.
Os caracteres discretos serdo registados como ausente ou presente e os seleccionados

encontram-se nas tabelas 4 e 5, sendo estes registados por sexo e lateralidade.

Tabela 4: Caracteres discretos cranianos e mandibulares estudados. Segundo Hauser e De

Stefano (1989).

Caracteres discretos cranianos e mandibulares

Sutura metdpica

Sutura supranasal

Miiltiplos foramina infra-orbitais
Foramina no osso parietal

Ossicula supranumerarios

Torus palatino

Dois ou mais foramina mentais por lado
Torus mandibular

Ponte mielohidide
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Tabela S: Caracteres discretos pds-cranianos estudados por osso. Segundo Saunders (1978) e

Finnegan (1978).

Osso

Caracteres discretos pos-cranianos

Escédpula

Osso acromial
Faceta articular para o imero
Foramen supraescapular

Sulco circunflexo

Clavicula

Perfuragdo supraclavicular

Fossa rombdide

Umero

Abertura septal

Coxal

Prega acetabular

Faceta sagrada acessoria

Fémur

3° trocanter

Fossa hipotrocanteriana
Fossa de Allen

Faceta de Poirier

Placa

Tibia

Faceta de agachamento medial
Faceta de agachamento lateral

Faceta de agachamento continua

Patela

Patella emarginata
N6 do Vastus

Fossa do Vastus

Calcéneo

Calcaneum secundarium
Auséncia de faceta anterior

Tubérculo peroneal

Talus

Faceta lateral de agachamento
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2.2.4. Andlise patologica

2.2.4.1. Patologia oral

Para o estudo da patologia oral nesta amostra adoptar-se-4 a nomenclatura do
sistema de dois digitos da FDI (Fédération Dentaire Internationale) e os dentes serdo
registados como presentes ou ausentes, encontrando-se entre os ausentes os dentes
perdidos ante e post mortem.

Nos individuos ndo adultos, sempre que possivel, a patologia oral serd analisada

tanto nos dentes definitivos, como nos dentes deciduais.

* Desgaste dentario

O desgaste dentdrio serd registado segundo a metodologia proposta por Smith
(1984) e adaptada pelo Global History Health Project (http://global.sbs.ohio-
state.edu/european_module.htm) numa escala de 0 a 8 (Tabela 6) para os dentes
molares, uma vez que estes dentes erupcionam em diferentes alturas. O atrito aproximal
mesial e distal serd registado segundo Hillson (2000, 2001) e adaptado por Wasterlain
(2006) (Tabela 7).

Tabela 6: Classificacdo do desgaste dentdrio nos dentes molares. Adaptado de Global History

Health Project.
Grau Descricao
0 Naio observavel
1 Auséncia de desgaste a polido ou com pequenas facetas sem exposicdo da dentina
2 Embotamento das ctispides, podendo apresentar pontos nas cispides
3 Remocao total das cispides com alguma exposi¢do da dentina
4 Virias exposicdes de dentina de grandes dimensdes mas sem coalescéncia
5 Coalescéncia de duas manchas de dentina
6 Coalescéncia de trés ou quatro manchas de dentina mantendo-se uma ilha de esmalte
7 Exposi¢do da dentina em toda a superficie oclusal, mas com um anel de esmalte intacto ou
quase

3 Grande perda de coroa em altura, anel de esmalte incompleto, forma da superficie da coroa

semelhante a forma da raiz
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Tabela 7: Classificag¢do do atrito aproximal. Adaptado de Wasterlain (2006).

Grau Descricao
0 Pontos de contacto em falta
1 Nenhuma faceta de atrito em volta do ponto de contacto
2 Faceta de atrito aproximal confinada ao esmalte
3 Faceta de atrito aproximal expondo a dentina no seu centro
4 Faceta de atrito aproximal expde a dentina até a junc¢do de cimento-esmalte
5 O atrito oclusal avangou até as raizes dos dentes, de modo que ja ndo existe contacto entre 0s

dentes vizinhos

e Calculo dentario

O célculo dentério serd analisado morfologicamente em cada dente e registado

em representacoes esquemdticas de maxilas e mandibulas segundo Martin e Saller

(1956 in Cunha, 1994), numa escala de 0 a 4 (Tabela 8).

Tabela 8: Classifica¢do do célculo dentario. Adaptado de Martin e Saller (1956 in Cunha,

1994).
Grau Descricao
0 Auséncia de célculo dentario
1 Vestigios de calculo dentdrio na face lingual e/ou vestibular
2 1/3 das superficies das faces lingual e/ou vestibular com calculo dentario
3 Mais de 1/3 e menos de 1/2 da superficie de uma das faces com célculo dentério
4 Mais de 1/2 da superficie de uma das faces com cédlculo dentario

e Carie dentaria

As céries dentdrias podem-se classificar em vdrias classes de lesdes, com

diferentes etiologias (Hillon, 2001). As grandes grandes cdries caracterizam-se por

serem de grandes dimensdes, ndao sendo possivel identificar o local onde se iniciou

(Hillson, 1986). As céries coronais, lesdes que se iniciam no esmalte da coroa dentdria e

se dividem em cdaries oclusais, caries de contacto e outras lesOes cariogénicas da
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superficie lisa da coroa. As cdries oclusais, normalmente, iniciam-se nas fissuras dos
molares e pré-molares ou em cavidades, enquanto as cdries de contacto se iniciam nas
faces mesial ou distal da coroa, abaixo dos pontos de contacto com os dentes vizinhos.
Ja as lesdes cariogénicas da superficie lisa da coroa ocorrem ocasionalmente em outras
zonas da coroa, sendo mais frequentes ao longo do cérvix (Hillson, 1986; 2001). Outra
classe de lesdes cariogénicas sdo as cdries da superficie da raiz, as quais se originam no
cemento da superficie da raiz e normalmente ocorrem mais tarde na vida dos individuos,
quando j4 se observa exposicao da raiz do dente (Hillson, 1986; 2001).

Para o estudo das cdries, utilizar-se-4 a metodologia sugerida por Wasterlain
(2006), considerando-se um dente cariogénico a partir da classificagdo 3 para as

diferentes caries (Tabela 9).

Tabela 9: Classificacfo da carie. Adaptado Wasterlain (2006).

Descricao
Grau ¢

0 Locais em falta ou ndo observaveis

1 Os locais estao presentes mas o esmalte € translicido e com uma superficie lisa

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

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

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

5 Cavidade maior que claramente penetra na dentina

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

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

] Cérie coronal grosseira, definida como em 7, no fundo da qual estd a cAmara polpar aberta ou
os canais abertos da raiz

9 Superficie obturada
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* Doenca periodontal

Na anélise da doenga periodontal utilizar-se-4 o método adaptado de Kerr (1991
in Wasterlain, 2006) (Tabela 10) e as categorias 3, 4 e 5 serdo agrupadas, de modo a
avaliar a frequéncia de periodontite, a qual € menos severa na categoria 3 e mais severa

na categoria 5 (Kerr, 1991 in Wasterlain, 2006).

Tabela 10: Classificacdo da doencga periodontal de acordo com o sistema sugerido por Kerr
(1991 in Wasterlain, 2006). Adaptado de Wasterlain (2006).

Grau Descricao

0 Nao registavel

Forma septal caracteristica da sua regido, com a superficie cortical lisa e virtualmente néo

1 . . .
interronpida por foramina ou ranhuras.

) Forma septal caracteristica da regido, com a superficie cortical a apresentar uma variagio nas
dimensdes e nimero dos foramina e ranhuras.

3 Forma septal apresentando uma quebra de contorno com perda dssea sob a forma de uma

depressdo pouco profunda e uma textura irregular e agucada do defeito dsseo.

A forma septal apresenta quebra de contorno com perda dssea semelhante & observada no grau
4 3, mas as superficies do defeito estdo arredondadas, com um efeito poroso ou com aspecto de
favo polido.

Presenca de um defeito intradsseo profundo, com inclinagio dos lados 45° e profundidade 3
mm. Superficie afiada e irregular ou polida e com aspecto de favo.
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2.2.4.2. Patologia degenerativa

* Patologia degenerativa articular

Nesta amostra, a artrose serd registada segundo a proposta do Global History of
Health Project (http://global.sbs.ohio-state.edu/european_module.htm), ou seja, com a
atribuicdo de graus, que vao de 0 a 5 para o registo nas articulacdes dos membros
(Tabela 11), correspondendo o grau 0 a auséncia da articulacdo e o grau 1 a auséncia de
artrose, enquanto os graus 2 a 4 indicam a presenca de artrose.

Para a andlise das articulacdes dos corpos vertebrais (Tabela 12) utilizar-se-a
também a escala sugerida pelo Global History of Health Project (http://global.sbs.ohio-
state.edu/european_module.htm), que varia entre 0 e 3, para a qual o O corresponde a
auséncia da articulacdo, o grau 1 corresponde a uma articulacdo sem alteracdes
patologicas e os graus 2 e 3 indicam a presenca de osteoartrose. As osteoartroses serao
registadas separadamente por vértebras cervicais, vértebras tordcicas e vértebras

lombares.

Tabela 11: Classificacdo da artrose nos membros. Adaptado de Global History of Health

Project.
Grau Descricao

0 Articulagdo ausente

1 Articulacdo sem evidéncias de alteragdes patoldgicas

> Labiacdo marginal lig§1r0 (ostedfitos com menos de 3 mm) e ligeiras alteragdes .
degenerativas, auséncia de eburnag@o, mas a superficie pode apresentar alguma porosidade

3 Labiacdo marginal acentuado (oste6fitos com mais de 3 mm) e acentuadas alteracdes
degenerativas, porosidade e possibilidade de eburnacio

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

5 Fusio da articulagdo
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Tabela 12: Classificacdo da artrose nos corpos vertebrais. Adaptado de Global History of

Health Project.
Grau Descricao
0 Articulagdo ausente
1 Articulag¢do sem evidéncias de alteracdes patoldgicas
2 Formag@o de osteéfitos em pelo menos um corpo vertebral
3 Formacgao extensiva de ostedfitos em pelo menos um corpo vertebral

* Patologia degenerativa nao-articular

Na patologia degenerativa ndo-articular serdo registadas as alteragdes da entese
segundo Crubézy (1988). Estas alteracdes serdo registadas em vdarios 0ssos € varios
locais de inser¢ao muscular (Tabela 13), com uma classificacdo de 0 a 3 (Tabela 14),
assim como as espigas laminares que também serdo analisadas segundo uma
classificacdo de 0 a 3 (Tabela 15) e de acordo com a proposta do mesmo autor. Para
ambas as escalas o grau 0 corresponde a presenca do local de inser¢io muscular a

estudar mas sem alteracdes patoldgicas.

Tabela 13: Alteracdes da entese em estudo nesta amostra. Adaptado de Crubézy (1988).

Osso Locais de pesquisa da alteracio da entese

Vértebras toracicas e . . ~ .
Locais de insercdo dos ligamentos amarelos

lombares

Clavicula Tuberosidade deltéide

Omoplata Processo coracéide e acréonimo

Umero Crista lateral supracondilar; epitréclea e epicondilo

Ulna Local de insercdo do Triceps brachii e estiléide cubital

Rédio Local de inser¢do do Biceps brachii

Iliaco Crista ilfaca, tuberosidade isquidtica e ponte entre Ilium e sacro

Fémur Grande e pequeno trocanter, Linea dspera, ligamento colateral tibial e cabeca
medial do gastrocnémio

Patela Local de insercdo do ligamento quadrilatero

Tibia Tuberosidade anterior, fossa solear, ligamento interésseo e maléolo interno

Fibula Local de insercdo do Biceps femoralis, dos ligamentos tibiofibular, talofibular
anterior e talofibular posterior

Astralago Local de inser¢c@o do tenddo de Aquiles e do Adductor hallucis
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Tabela 14: Graus para a alteracdo da entese. Adaptado de Crubézy (1988).

Grau Descricao
0 Osso completo mas sem lesao
1 Alteracdo da entese ténue
2 Alteracdo da entese facilmente distinguivel
3 Alteracdo da entese exuberante

Tabela 15: Graus para a classificacio das espigas laminares. Adaptado de Crubézy (1988).

Grau Descricao
0 Vértebra presente, mas sem lesdao
1 Alteracdo da entese ténue (1 mm)
2 Alteragdo da entese de 1 a 4 mm de altura
3 Alteragdo da entese superior a 4 mm de altura

2.2.4.3. Lesoes traumaticas

Neste estudo, sempre que possivel, tentou-se distinguir uma fractura peri, ante
ou post mortem (Cunha e Pinheiro, 2006), registando-se a presenga ou auséncia desta
lesdo e recorrendo-se sempre a um registo cuidado e detalhado do local e tipo da lesdo.
Considerou-se uma lesdo como ante mortem se se observasse alguma reac¢cdo dssea ao
trauma, traduzida por reabsorcdo ou deposicdo Ossea. As lesdes peri mortem foram
identificadas caso as superficies de corte se apresentasse com um aspecto mais rasgado
e irregular, dobragem dssea ou uma depressdo na zona da fractura, visto o osso fresco
deformar sob pressdo. Estes traumas foram considerados post mortem na auséncia de
resposta Ossea e diferente coloracdo nas margens das fracturas ou quando nado foi

possivel distinguir de forma fidvel uma fractura peri mortem.
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2.2.4.4. Patologia infecciosa

Considera-se osteomielite qualquer forma de infeccdo do osso e medula dssea
que resulte na destrui¢cdo inflamatéria de osso (Waldron, 2009). A interrup¢do do
fornecimento sanguineo ao cortex pode resultar em dreas de necrose com partes de 0sso
necrdético isoladas do cértex. Deste modo o osso afectado alarga na zona da infec¢@o ou
em todo o 0sso, o qual também fica deformado, com uma superficie irregular (Roberts e
Manchester, 2005).

As lesdes de caricter infeccioso foram pesquisadas em todos os 0ssos e
registadas como presentes ou ausentes. No caso da presencga das lesdes dsseas referidas

estas eram descritas detalhadamente, recorrendo sempre a um diagndstico diferencial.

2.2.4.5. Indicadores de stresse

Os indicadores de stresse formam-se durante a infincia e podem ser especificos
ou inespecificos, episédicos ou crénicos, estando entre os indicadores de stresse
especifico a cribra orbitalia (Tabela 16) e a hiperostose porédtica (Tabela 17), ambas
pesquisada segundo a metodologia sugerida pelo Global History of Health Project, que
reflectem stresses nutricionais. Entre os indicadores de stresse inespecifico temos as
hipoplasias do esmalte dentdrio, cuja investigacao se baseou na metodologia sugerida por
Schultz (Tabela 18), nas quais os sinais observados ndo podem ser associados a nenhum

tipo especifico de stresse.

Tabela 16: Classificac@o da cribra orbitalia sugerida pelo Global History of Health Project.

Grau Descricao
0 Nao observavel
1 Auséncia de cribra orbitalia
2 Presenca de um conjunto de pequenos foramina cobrindo uma drea inferior ou igual a 1cm?
3 Area superior a Iem® coberta por foramina de tamanho varidvel com tendéncia para convergir
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Tabela 17: Classificagdo da hiperostose porédtica sugerida pelo Global History of Health

Project.
Grau Descricao
0 Nio observavel
1 Auséncia de hiperostose porética
2 Presenca de porosidade ligeira a severa
3 Grande lesdo parietal com alargamento do osso

Tabela 18: Classificacdo das hipoplasias do esmalte dentdrio sugerida por Schultz (1988 in
Global History of Health Project).

Grau Descricao
0 Nao observavel
1 Auséncia de hipoplasias do esmalte dentario
2 Presenca de uma hipoplasia do esmalte dentario
3 Presenca de duas ou mais hipoplsias do esmalte dentario

2.2.4.6. Disturbios circulatorios e cardiovasculares

Entre os distirbios sanguineos encontram-se as osteocondrites e as
osteocondroses. No estudo da osteocondrite dissecante registaram-se as dimensdes da
lesdo e o local onde se encontrava. Sempre que se observaram impressoes de lesdes
cardiovasculares registou-se a sua posicdo e pesquisou-se qual o vaso sanguineo de que

poderia resultar.

2.2.4.7. Outras patologias

As outras patologias observadas na amostra em estudo foram registadas e
descritas, de modo a retirar o maximo de informacdo possivel do material disponivel,
acompanhadas de medicOes sempre que se justificasse e fosse possivel. Dada a
semelhanga de lesdes entre diferentes patologias, recorreu-se sempre que possivel a um
diagnéstico diferencial. No caso de ndo ser possivel fazer o diagndstico de determinadas
lesdes, estas foram registadas como de etiologia incerta, procedendo-se de igual forma a

sua descrigao.
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3.1. Tafonomia e antropologia funeraria

A amostra em estudo apresenta um estado de preservacao mediano, observando-
se tanto pecas Osseas bastante bem conservadas, como outras muito fragmentadas, as
quais ndo é possivel tirar as medidas necessdrias para o estudo morfolégico métrico,
assim como registar artroses, alteracdes da entese ou caracteres morfoldgicos. Todos os
cranios estudados se encontram sem face e apenas dois dos individuos apresentavam
mais de 50% da calote craniana completa. Outros ossos também muito afectados pelos
factores tafondmicos foram as vértebras, costelas, esterno e escdpulas. Em relacdo aos
fémures, registou-se a presenca de 7 ossos direitos e 7 ossos esquerdos completos, ja os
coxais encontravam-se todos fragmentados.

Entre as principais razdes da mé preservacao de algumas pecas Osseas destacam-
se os factores bioldgicos, principalmente a accdo das raizes, e os factores fisicos. Em
alguns individuos encontraram-se mesmo raizes quer no exterior, quer no interior das
pecas Osseas. O estado de preservacdo observado nestes individuos ndo permite uma
extrapolacdo para a amostra inumada da necrépole de Santa Maria dos Olivais, no sé
pelo reduzido ndmero de individuos, mas também por se terem seleccionado
enterramentos que apresentavam um melhor estado de preservagdo, razao que levou a
que ndo se tenha calculado qualquer tipo de indice de conservagao.

Em alguns dos individuos foram observados vestigios de alteracdes tafondmicas
por contacto com metal. O individuo do enterramento 60, pertencente ao sexo feminino,
apresentou alteracOes deste tipo na extremidade distal da ulna direita e no lado esquerdo
na extremidade distal do radio, no escafdéide, no hamato e no semilunar. Durante a
limpeza deste individuo também se encontrou um pequeno fragmento de uma material
que parece ser tecido, no saco onde durante a escavac¢do foram colocados os ossos das
maos.

Pela andlise das fotografias de campo cedidas por Elisabete Pereira (direccao de
Arqueologia da escavacdo da necropole Medieval/Moderna de Santa Maria do Olival,
Tomar 2008, II Fase) observou-se que os individuos se encontravam em posi¢do de
decubito dorsal, orientados de sudoeste para nordeste, revelando sepulturas tipicamente
cristas, escavadas no solo, a tnica excepcao foi o enterramento SMOL-418, pertencente
a area 14 e que se encontrava orientado de nordeste para sudoeste (Anexo I). Em relacdo
a posicdo dos membros superiores, esta variava, podendo apresentar os membros

cruzados na zona pélvica ou na zona tordcica, jd& os membros inferiores estavam todos
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esticados numa posi¢cao paralela, excepto os membros inferiores do individuo SMOL-
85, um adulto jovem da drea 14. Ndo parecem haver diferencas entre as inumacdes dos
individuos de sexos diferentes ou mesmo de idades diferentes, uma vez que os
individuos ndo adultos se encontram sepultados no mesmo espaco € na mesma posi¢ao

dos individuos nao adultos
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3.2. Estudo paleodemograifico

3.2.1. Estimativa da idade a morte
3.2.1.1. Nao adultos

Dos 28 individuos analisados apenas 3 eram ndo adultos (Tabela 19), porém
estes valores ndo permitem uma extrapolacdo, uma vez que se escolheram os individuos
com melhor estado de preservacao aparente.

Nos individuos ndo adultos foi possivel estimar a idade a morte através da
erupcdo dentdria e da fusdo epifisdria para os trés, mas a andlise métrica apenas foi
possivel no individuo proveniente do enterramento 419 e apenas pelo fémur.

Os individuos ndo adultos em estudo ndo apresentam grandes discrepancias
entre a idade dentéria e a idade dssea. Estes resultados sugerem que estes individuos ndo
terdo passado por longos periodos de stresse, uma vez que periodos de doenga e fome
afectam o crescimento infantil (Lewis, 2007). Como a correlagdo entre a idade
cronolégica e a idade dentdria é mais forte que entre a idade cronoldgica e a idade 6ssea
(Scheuer e Black, 2004), individuos cujo desenvolvimento Osseo resulte numa idade
inferior a fornecida pela denticdo seriam ‘“pequenos para a idade”, ou seja, teriam
atrasos no crescimento, o que pode indicar que passaram por periodos de stresse durante
a sua curta vida. Contudo, esta observacdo ndao pode extrapolar-se para a amostra em
questdo, uma vez que se pode tratar de uma casualidade que ndo se reflicta na populagdo

da qual derivou.

Tabela 19: Resultados da estimativa da idade a morte dos individuos ndo adultos segundo as

metodologias aplicadas. *Valor calculado pelo comprimento do fémur (332mm).

Acrénimo SMOL-10 SMOL-42 SMOL-419
Idade dentaria 6 2 anos 2 +0,7 anos 12 + 2.5 anos
Fusdo das epifises 5 - 8 anos < 6 anos 5 - 13 anos
dos ossos longos

Analise métrica - - 8 -9 anos*
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3.2.1.2. Adultos

Quanto aos individuos adultos o método sugerido por Lovejoy e colaboradores
(1985) no qual se utiliza a superficie auricular permitiu estimar a idade a morte em 10
individuos, enquanto o método onde se analisa a sinfise pubica, sugerido por Suchey-
Brooks (1990), s6 foi possivel aplicar num individuo. Para os individuos adultos nos
quais ndo se conseguiu estimar a idade a morte pelos métodos referidos anteriormente,
utilizou-se a metodologia auxiliar de acordo com a Tabela 3 (pigina 28 do presente
trabalho), se ainda assim ndo se conseguisse estimar a idade a morte, incluiam-se esses
individuos no grupo dos adultos de idade indeterminada.

Dos 18 individuos que foi possivel estimar a idade a morte (Figura 3), 3 sdo
adultos jovens (20 a 30 anos) e 15 foram classificados como adultos maduros (31 a 50
anos), tendo 7 idade a morte indeterminada. A aparente auséncia de individuos idosos
pode ndo ser real, uma vez que estes podem ter sido incluidos na classe dos adultos
maduros, ja que, além dos 7 individuos aos quais ndo foi possivel atribuir um intervalo

etario, em 4 dos adultos maduros estimou-se uma idade superior a 45 anos.

16 15
14
12

10

0

jovens maduros idosos indeterminado

Figura 3: Distribuicdo do nimero de individuos adultos por classe etdria.
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3.2.2. Diagnose sexual

A diagnose sexual foi avaliada apenas nos individuos adultos e através de
métodos métricos e métodos morfoldgicos. Para a andlise métrica utilizou-se o fémur,
umero, radio, calcaneo e astrdlago, para a andlise morfoldgica utilizou-se o cranio e o
osso ilfaco. O ndmero de individuos a que foi possivel aplicar cada uma das
metodologias encontra-se na Tabela 20, onde se verifica que a metodologia que se pode
aplicar a mais individuos foi o comprimento méiximo do astrdlago (Silva, 1995) e o
comprimento maximo do calcaneo (Silva, 1995). Tal deve-se ao estado de conservagao
da amostra, na qual estes ossos se encontravam melhor preservados.

Na Figura 4 € possivel observar que o ndmero de individuos do sexo masculino
(44,0%; 11/25) é superior ao numero de individuos do sexo feminino (36,0%; 9/25) e
sexo indeterminado (20,0%; 5/25). Estes valores foram calculados segundo o que foi
descrito na metologia do presente trabalho, ou seja, considerou-se um individuo como
pertencente ao sexo feminino ou masculino caso este fosse o resultado obtido pela
andlise morfoldgica do iliaco ou do cranio, quando tal ndo era possivel recorreu-se a
utilizacdo da metodologia métrica, onde se aplicaram as medidas retiradas dos referidos
ossos longos e do pé. Através da metodologia métrica determinou-se o sexo caso pelo
menos dois dos métodos dessem o mesmo resultado e ndo se verificassem resultados
contraditdrios, ja na presenga de contradi¢des sO foi atribuido o sexo masculino ou
feminino se algum dos resultados fosse o dobro do outro.

Quando comparando a diagnose sexual com a estimativa da idade a morte
(Tabela 21), observou-se que os individuos de sexo feminino se encontram distribuidos
pelas classes etdrias dos adultos jovens (2/9), maduros (4/9) e de idade indeterminada
(3/9), ndo se registando grandes diferencas entre as classes etdrias. J4 no sexo masculino
foi possivel a diagnose sexual em todos os individuos, sendo um deles um adulto jovem
(1/11) e os restantes adultos maduros (10/11). Nos individuos de sexo indeterminado
apenas foi possivel determinar o intervalo etdrio para um deles (1/5), classificando-se os
restantes como adultos de idade indeterminada (4/5), o que se deve ao mau estado de
conservacao destes individuos que ndo permitiu estimar sexo ou idade. Por outro lado, a
estimativa da idade a morte nos homens foi mais facil que nas mulheres, o que se pode
dever ao seu melhor estado de preservagdo, dada as caracteristicas dos ossos destes

individuos os tornarem mais resistentes aos factores tafonémicos.
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Tabela 20: Nimero de individuos no qual foi possivel efectuar diagnose sexual segundo os
diferentes métodos.

Niimero de
Metodologia individuos
analisados
Diametro vertical da cabeca do fémur 13
( Wasterlain 2000)
Diametro vertical da cabeca do timero 9
( Wasterlain 2000)
- ‘o Comprimento méaximo do radio
Analise Métrica ( Wasterlain 2000) 5
Comprimento mdximo do astrdlago 20
( Silva 1995)
Comprimento maximo do calcineo 16
( Silva 1995)
Coxal (Bruzek, 2002) 12
Analise Morfolégica
Cranio (Buikstra e Ubelaker, 1994) 8

B Femenino

® Masculino

Indeterminado

Figura 4: Resultados da diagnose sexual dos individuos adultos
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Tabela 21: Relacdo entre a diagnose sexual e a estimativa da idade a morte
Adultos
Sexo . Total
Jovens Maduros Idosos Indeterminados
Feminino 2 4 3 9
Masculino 1 10 11
Indeterminado 1 4 5
Total 3 15 7 25

3.3. Analise morfoldgica
3.3.1. Analise morfologica métrica
3.3.1.1. Estatura

Para os individuos do sexo feminino registou-se para a estatura um valor médio
de 163 cm (Tabela 22) pela medi¢dao do segundo metatarsico esquerdo, segundo a tibia
esquerda estes individuos mediam em média 164 cm e pelo fémur esquerdo 161 cm.
Nos individuos do sexo masculino os valores médios obtidos para a estatura foram 166
cm pelo segundo metatarsico esquerdo, 165 cm pela tibia esquerda e, através do fémur
esquerdo 164 cm. Nos individuos de sexo indeterminado registou-se um valor médio
para a estatura de 169 cm através das medicdes efectuadas no segundo metatdrsico
esquerdo, 161 cm pela tibia esquerda e 164 cm pelo fémur direito, visto nestes
individuos ndo ter sido possivel medir nenhum fémur esquerdo.

Em relacdo a diferenga de estatura entre o sexo masculino e feminino esta foi
pequena, apresentando valores inferiores a 10 cm. A diferenca mais expressiva registou-
se na tibia direita, com 7,23 cm e no fémur direito, com 6,56 cm. Porém, o reduzido
nimero de individuos que possibilitou esta andlise ndo permite tirar conclusdes fidveis
acerca do dimorfismo sexual na estatura desta amostra.

Esta diferenca de estatura entre os sexos pode dever-se as pequenas dimensoes
da amostra. Um dos individuos classificado como feminino, tanto pelo iliaco como pelo
astrdlago e calcaneo, (SMOL-37) apresentou valores para a estatura superiores aos dos
outros individuos do mesmo sexo, principalmente pelo segundo metatarsico com 170
cm e pela tibia, com também 170 cm. Este individuo levou entdo a um aumento da
estatura média da amostra, pois sendo reduzido o numero de esqueletos que permitiu

estimar este pardmetro causou um grande impacto nos resultados finais. Também no
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sexo masculino (determinado pelo iliaco) se observou um individuo (SMOL-50) com
valores médios para a estatura mais afastados dos restantes individuos do mesmo sexo.
Para este individuo ndo foi possivel efectuar medidas no fémur, mas pelo segundo
metatdrsico obteve-se uma estatura de aproximadamente 152 cm e pela tibia 153 cm.

Se retirarmos estes dois individuos a estatura no sexo feminino pelo segundo
metatdrsico e pela tibia passa a 161 cm e no fémur 160 cm. No sexo masculino os
valores médios pelo segundo metatdrsico e pela tibia passam a 168 cm e pelo fémur 164
cm. Desta forma a diferenca entre a estatura média dos individuos masculinos e dos
individuos femininos passa a 7 cm para o segundo metatdrsico e para a tibia, o que é
mais préximo dos 10 cm expectdveis, e a 4 cm para o fémur, o que ndo era espectdvel,
dado o fémur ser o 0sso que apresenta uma correlagdo mais forte com a estatura. Estes
valores véem reforcar a necessidade de se utilizarem amostras com o maior nimero de
individuos possivel, o que reduz ndo apenas o erro associado ao observador mas

também o impacto da variabilidade morfoldgica observada nos individuos em estudo

Tabela 22: Resultados para a estatura segundo os diferentes métodos.

Feminino Masculino Indeterminado

Método Lado |N Média D.p. [N Média D.p. [N Média D.p.
20 Metatérsico 2 1624,52 mm 95,053 1656,47 mm 36,372 1564,79 mm 10,58
(Santos, 2002) E |4 163291 mm 4242|5 1649,35 mm 89,61|1 1693,48 mm

Tibia D |2 160,56 cm 146|3 167,79 cm 6942 159,15 cm 8,65
(Olivier, 1978)  E |3 163,89 cm 558|6 16524 cm 7,162 16135 cm 10,03

Fémur D |2 15846 cm 0,17|4 16502 cm 7,00/ 1 163,66 cm
(Mendonga, 2000) g |3 160,76 cm 2,16|4 163,69 cm 6520
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3.3.1.2. Robustez

Como se pode observar na Figura 5, nos individuos femininos nos quais foi possivel
determinar a robustez do fémur, todos foram classificados como nfo robustos, tanto do
lado direito (3/3) como do lado esquerdo (2/2) e nos individuos masculinos como
robustos (2/2). Nos individuos de sexo indeterminado tanto se observaram fémures
robustos (2/3 para o lado direito e 2/6 para o lado esquerdo) como nao robustos (1/3 no
lado direito e 4/6 no lado esquerdo). O padrdo observado no estudo da robustez do
fémur também se verificou no estudo da robustez da tibia (Figura 6), sendo que todos os
individuos femininos foram classificados como nao robustos, tanto para o lado direito
(2/2) como para o lado esquerdo (3/3) os masculinos como robustos (2/2) e nos
indeterminados robustos (2/3 para o lado direito e 2/6 para o lado esquerdo) e ndo
robustos (1/3 para o lado direito e 4/6 para o lado esquerdo). Assim, no total registaram-
se 6 (6/9) fémures direitos e 4 (4/7) esquerdos como robustos, enquanto na tibia se
registaram 3 (3/7) robustas no lado direito e 6 (6/11) no lado esquerdo.

Para os individuos de ambos os sexos (Anexo II), quer no fémur, quer na tibia, os
valores médios observados foram superiores para o lado direito. No fémur a média
obtida para os individuos do sexo feminino foi de 18,8 no lado direito e 16,6 no lado
esquerdo e na tibia 19,1 no lado direito e 18,3 no lado esquerdo. No sexo masculino
registou-se um valor médio de 21,6 para o fémur direito e 21,2 para o esquerdo, j4 para
a tibia registaram-se valores de 22,6 no lado direito e 22,2 no lado esquerdo. Nos
individuos de sexo indeterminado os resultados ndo se assemelham aos observados
anteriormente. Para o fémur destes individuos obtiveram-se valores médios de 19,9 no
lado direito e 20,0 no lado esquerdo, enquanto para a tibia 22,4 no lado direito e 20,9 no
lado esquerdo. Deste modo o fémur direito classificou-se como nio robusto e o fémur
esquerdo como robusto. J4 a tibia direita classificou-se como robusta e a esquerda como
ndo robusta.

No total da amostra, os valores médios calculados para o fémur e tibia direitos
classificaram-se como robustos, com valores de 20,2 e 21,5, respectivamente, e 0s
valores médios calculados para o fémur e tibia esquerdos classificaram-se como nao
robustos, com médias de 19,9 e 20,8.

Apesar da pequena dimensdo da amostra, a excep¢do dos individuos de sexo
indeterminado, os resultados obtidos foram os expectdveis. Observou-se uma maior

robustez no lado direito, o que vai de encontro ao facto de a maior parte das pessoas ser
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destra, desenvolvendo mais os membros direitos. A diferenca de robustez entre os
individuos do sexo feminino e do sexo masculino, além das diferengas anatémicas entre
ambos os sexos, pode dever-se a uma divisdo sexual dos trabalhos. Os valores obtidos
para os individuos de sexo indeterminado devem-se provavelmente, além da reduzida
dimensdo da amostra, ao facto de neste grupo se incluirem individuos femininos e

masculinos, nos quais nao foi sempre possivel retirar medidas de ambos os lados.

5
4
3
3
2 2
3
| 2 . l
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Feminino Masculino Indeterminado

® Nao robusto Robusto

Figura 5: Resultados dos indices de robustez do fémur por sexo e lateralidade.

7
6
5
4 4
3
1
2
1 2 2
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Feminino Masculino Indeterminado

® N3o robusto Robusto

Figura 6: Resultados dos indices de robustez da tibia por sexo e lateralidade.
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3.3.1.3. Achatamento

O indice de platimeria (Tabela 23) nos individuos do sexo feminino tem um
valor médio de 81,8 para o fémur direito e 83,1 para o fémur esquerdo, o que classifica
ambos como platimérico, no sexo masculino a média registada foi de 91,8 para o lado
direito e de 85,5 para o lado esquerdo, apesar da diferenca de valores, ambas as médias
se enquadram numa classificacdo eurimérica. Nos individuos de sexo indeterminado
apenas foi possivel medir um fémur direito e um fémur esquerdo com valores de 85,5
(eurimérico) e 81,6 (platimérico) respectivamente. No total da amostra estudada obteve-
se uma média de 93,7 (eurimérico) para o fémur direito e 84,4 (platimérico) para o
fémur esquerdo.

O 1indice piléstrico (Tabela 23) no sexo feminino resultou numa média de 105,9
no fémur direito e de 107,5 no fémur esquerdo, tendo ambos a classificacdo de pilastro
fraco. No sexo masculino observou-se uma média de 109,6 (pilastro fraco) e no fémur
direito uma média de 110,7 (pilastro médio). Nos individuos de sexo indeterminado ndo
foi possivel retirar as medidas necessdrias ao calculo do indice piléstrico. No total da
amostra estudada obteve-se para o fémur direito um valor médio de 108,5 (pilastro
fraco) e para o fémur esquerdo um valor médio de 109,4 (pilastro fraco).

No indice de platicnemia (Tabela 23) registou-se para o sexo feminino uma
média de 79,4 (euricnémico) na tibia direita e de 78,3 (euricnémico) na tibia esquerda.
Nos individuos do sexo masculino registaram-se médias de 78,2 (euricnémico) para a
tibia direita e de 74,0 (euricnémico) para a tibia esquerda. Os individuos de sexo
indeterminado apresentaram valores inferiores, com valores médios de 68,0
(mesocnémico) para a tibia direita e de 69,7 (mesocnémico) para a tibia esquerda. No
total da amostra registaram-se valores médios de 76,5 (euricnémico) na tibia direita e

74,4 (euricnémico) na tibia esquerda.
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Tabela 23: Resultados do estudo do achatamento do fémur (platimeria e indice piléstrico) e da tibia (platicnemia).

Feminino Masculino Indeterminado Total
D E D E D E D
N 6 6 8 8 1 1 15 15
Média 81,8 83,1 91,8 85,7 85,5 81,6 93,7 84,4
-2 | Classificagio Platimérico ~ Platimérico Eurimérico Eurimérico Eurimérico Platimérico Eurimérico  Platimérico
é D.p. 7,9 7,2 12,4 11,0 11,2 9,0
;ch % Platimérico 66,7 66,7 50,0 75,0 100,0 38,9 80,6
% Eurimérico 33,3 33,3 25,0 25,0 100,0 52,8 19,4
% Estenomérico 25,0 12,5 8,3 4,2
2 N 2 3 5 4 0 0 7 7
i Média 105,9 107,5 109,6 110,7 108,5 1094
S Classificacdo Pilastro fraco Pilastro fraco Pilastro fraco P;Iillgsi)o szsctéo Pilastro fraco
E |D.p. 1,2 4,6 11,0 9.8 9,2 7,7
§ % Pilastro nulo
% Pilastro fraco 100,0 66,7 60,0 75,0 53,3 47,2
% Pilastro médio 33,3 11,1
% Pilastro forte 40,0 25,0 13,3 8.3
N 4 7 8 9 3 5 15 21
Média 79,4 78,3 78,2 74,0 68,0 69,7 76,5 74,4
= '% Classificacao Euricnémico  Euricnémico Euricnémico Euricnémico Mesocnémico Mesocnémico Euricnémico Euricnémico
é § D.p. 9,5 4,6 8,9 5,8 3,0 14,0 7,1 8,1
g % Platicnémico 40,0 13,3
% Mesocnémico 11,1 66,7 40,0 22,2 17,0
% Euricnémico 100,0 100,0 75,0 66,7 33,3 20,0 69,4 62,2
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3.3.2. Analise morfolégica nao métrica

Dos caracteres cranianos e mandibulares estudados (Tabela 24) apenas foram
observados a sutura metdpica (20,0%; 2/10), a sutura supranasal (87,5%; 7/8) e ossicula
supranumerdarios (30,0%; 3/10). Nos individuos do sexo feminino registou-se um valor
de 100% para a presenca de sutura metdpica (2/2) e 66,7% para a presenca de ossicula
supranumerdrios (2/3). No sexo masculino observou-se uma presenca da sutura
metopica de 28,6% (2/7), 80% (4/5) da sutura supranasal e 14,5% (1/7) de ossicula
supranumerarios. Nos individuos de sexo indeterminado apenas foi possivel analisar a
presenca/auséncia da sutura supranasal (100%; 1/1). Estes resultados podem, porém,
tratar-se de uma casualidade, principalmente quando separados por sexo, dado o

reduzido tamanho da amostra.

Tabela 24: Resultados da presenga dos caracteres discretos cranianos e mandibulares.

Presenca
C%lracteres dlsc.retos Feminino Masculino Indeterminado Total
cranianos e mandibulares N N N N
n % n % n % n %
Sutura metdpica 3 7 2 28,6 10 2 20,0
Sutura supranasal 2 2 100,0 5 4 80,0 1 1 100,0 8 7 87,5
Muiltiplos foramina infra-
. 1 2 3
orbitais
Foramen no osso parietal 1 4 5
Ossicula supranumerdarios 3 2 66,7 7 1 14,3 10 3 30,0
Faceis articularies bipartite 3 3 6
Torus palatino 4 4 8
Dois ou mais foramina 6 5 1
mentais
Torus mandibular 6 6 12
Ponte mielohidide 6 6 12

Os caracteres discretos pOs-cranianos (Tabela 25) mais observados no sexo
feminino foram a fossa hipotrocanteriana do fémur (66,7%; 2/3), a faceta de
agachamento medial da tibia (60%; 3/5) e a faceta subtalar do talus (80%; 4/5). Nos
individuos do sexo masculino os caracteres discretos pds-cranianos mais frequentes
foram a faceta de Poirier no fémur (71,4%; 5/7), a faceta de agachamento continua na
tibia (57,1%; 4/7) e calcaneum secundarium no calcaneo (55,6%, 5/9). No total da
amostra os caracteres que se encontraram em mais individuos foram no fémur a fossa

hipotrocanteriana (50%; 7/14) e a faceta de Poirier (61,5%; 8/13), na tibia a faceta de
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agachamento medial (50%; 8/16), no calcaneo calcaneum secundarium (50%; 10/20) e

no talus a faceta subtalar (58,8%; 10/17).

A diferenca que se observa na presenga dos caracteres discretos entre os

individuos de sexo diferente provavelmente ndo seria observada na populacdo da qual

derivou a amostra, assim como a auséncia de alguns caracteres na amostra em estudo,

nao significa que ndo estariam presentes na populacgao.

Tabela 25: Resultados da presenga dos caracteres discretos pds-cranianos.

Presenca
Osso Cara’c teres (.ilscretos Feminino Masculino Indeterminado Total
poOs-cranianos N N N N
n % n % n % n Y0
Osso acromial 1 1 2
Faceta articular para o 1 1 1 3
Omoplata Umero
Foramen supraescapular | 2 1 3
Sulco circunflexo 1 1 2
Perfuragﬁp 5 5 7
Clavicula supraclavicular
Fossa rombdide 1 1 100,01 2 3 1 33,3
Umero  Abertura septal 5 2 40,019 2 222\ 4 18 4 222
Prega acetabular 4 8 12
Coxal .
Faceta sagrada acessoéria | 2 5 7
3° trocanter 4 1 25,0110 1 10012 1 50,016 3 18,8
Fossa hipotrocanteriana | 3 2 66,719 4 4412 1 50,014 7 50,0
Fémur Fossa de Allen 4 2 50,0 9 1 14 2 1473
Faceta de Poirier 4 2 50,017 5 71412 1 50,013 8 61,5
Placa 5 1 20,019 2 22212 16 3 1838
Faceta de agachamento | 5 3 6019 4 4a4|2 1 50016 8 50,0
medial
Tibia Lacetadeagachamento | gy 56419 3 333|9 50016 5 313
lateral
Face,ta de agachamento 5 9 4007 4 57.1] 2 14 6 429
continua
Patella emarginata 5 6 1 12 0
Patela  NO de Vastus 5 2 40,01 6 2 3331 12 4 333
Fossa de Vastus 6 1 16,7 8 4 50,0 1 15 5 333
Calcaneum 6 3 500/9 5 5565 2 40,0/20 10 50,0
secundarium
Calcaneo  paceta articular anterior | 5 2 40,0{10 1 10,0 1 20,0 20 20,0
Tubérculo peroneal 6 2 33319 1 11,1 19 3 158
Astralago Faceta subtalar 5 4 80,0 8 3 37,5 3 75,0117 10 58,8
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3.4. Analise patolégica
3.4.1. Patologia oral

3.4.1.1. Perda dentaria

¢ Perda dentaria ante mortem

Registou-se perda de pelo menos um dente em 12 dos 18 individuos adultos que
possuiam dentes e/ou alvéolos e dois casos de total perda dentdria ante mortem. Desses
18 individuos estudados 3 (16,7%), dois adultos maduros femininos € um jovem
masculino, ndo apresentavam nenhum alvéolo com remodelacdo 6ssea. Porém, estes
valores podem estar subvalorizados, uma vez que dado o mau estado da conservagao
muitas vezes apenas se recuperaram dentes soltos.

No sexo feminino os alvéolos com maior frequéncia de remodelacdo dssea sao
os primeiros, segundos e terceiros molares inferiores (Anexo III), com respectivamente
37,5% (3/8), 42,9% (3/7) e 28,6% (2/7). Na denticdo superior também se registaram
valores percentuais superiores nos segundos e terceiros molares, com 25,0% (2/8) e
20,0% (1/5). Nos individuos pertencentes ao sexo masculino observou-se um maior
nimero de alvéolos com remodelagdo dssea nos segundos molares inferiores, com
66,7% (8/12) e nos primeiros molares inferiores, com 84,6% (11/13). Nos alvéolos
superiores observados nestes individuos registaram-se mais alvéolos com remodelacdo
Ossea no segundo pré-molar e no primeiro molar, com 33,3% (2/6) em ambos. Nos
individuos de sexo indeterminado observou-se uma maior incidéncia de remodelacdo
Ossea nos alvéolos do primeiro e terceiros molares inferiores, com valores percentuais
de 60,0% (3/5) e 50,0% (3/6). Na denticdo superior observou-se uma maior frequéncia
de remodelacdo Ossea nos alvéolos pertencentes ao primeiro molar, com 33,3% (1/3).
No total da amostra a remodelacdo dssea foi mais comum nos primeiros, segundos e
terceiros molares inferiores com valores de 65,4% (17/26), 40,7% (11/27) e 42,3%
(11/26). Nos alvéolos superiores a frequéncia da remodelacdo Gssea foi superior no
primeiro molar, com 22,2% (4/18) e no terceiro molar, com 15,4% (2/13).

Os individuos nos quais se observou maior frequéncia de alvéolos com
remodelacdo Ossea (Anexo III) foram os individuos pertencentes ao sexo masculino
com 36,2% (55/152) dos alvéolos observados a apresentar remodelagcdo dssea. Seguem-

se os individuos de sexo indeterminado, com 21,1% (16/76) e por fim, os individuos do
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sexo feminino, com 13,1% (18/137) dos alvéolos a apresentar remodelagdo 6ssea. No
total da amostra 24,4% (89/365) dos alvéolos estudados t€ém algum tipo de remodelagdo
dssea.

Os valores percentuais dos alvéolos com remodelacdo dssea no sexo feminino
sdo ligeiramente superiores na denticdo inferior (Tabela 26), com 13,4% (9/67), em
comparagdo com os 12,9% (9/70) registados na denti¢do superior. No sexo masculino
observa-se um padrdo semelhante, embora com uma diferenca mais acentuada,
observando-se a presenca de remodelacdo 6ssea em 12,5% (7/56) dos alvéolos
superiores e 50,0% (48/96) dos alvéolos inferiores. Nos individuos de sexo
indeterminado também se observou uma maior frequéncia de alvéolos com remodelagdo
Ossea nos alvéolos inferiores, a qual se observou em 26,2% (11/42) dos alvéolos
analisados, enquanto nos alvéolos superiores esta se observou em 14,7% (5/34). Estes
valores resultam em 33,2% (68/205) dos alvéolos inferiores com remodelacdo éssea e
13,1% (21/160) dos alvéolos superiores.

Em relacdo ao tipo de denticdo (Tabela 27), no sexo feminino registaram-se
valores percentuais de perda dentdria superiores para a denticdo posterior, representando
27,3% (12/44), enquanto na denticdo anterior destes individuos a remodelacdo dssea
apenas se registou em 6,5% (6/93) dos alvéolos analisados. Nos individuos do sexo
masculino também se registaram valores superiores de alvéolos com remodelacio dssea
nos alvéolos posteriores (45,8%; 27/59), que nos alvéolos anteriores (30,1%; 28/93). Os
individuos de sexo indeterminado apresentam, para os alvéolos posteriores, 33,3%
(9/27) dos alvéolos com remodelagdo dssea e para os alvéolos anteriores 14,3% (7/49).
No total da amostra 36,9% (48/130) dos alvéolos posteriores apresentavam algum tipo
de remodelacdo Ossea, assim como 17,4% (41/235) dos alvéolos anteriores. Estes
resultados estdo de acordo com o esperado, uma vez que os dentes posteriores, dada a
sua morfologia, estdo mais sujeitos a ac¢do bacteriana, o que leva a uma maior

frequéncia de perda dentdria que na denti¢@o anterior.
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Tabela 26: Resultados para a presenca de alvéolos sem remodelacdo 6ssea e para a presenca de

alvéolos com remodela¢d@o dssea, na denti¢do superior e inferior.

alvéolos sem alvéolos com
Denticio N remodelacdo 6ssea | remodelagdo dssea
n % n %
L. Superior 70 7 10,0 9 12,9
Feminino .
Inferior 67 10 149 9 13,4
Masculino Superior 56 6 10,7 7 12,5
Inferior 96 5 52| 48 50,0
. Superior 34 14,7 5 14,7
Indeterminado e ior | 42 | 11 262 11 26,2
Superior 160 18 11,3 21 13,1
Total .
Inferior 205 33 16,1 68 33,2

Tabela 27: Resultados para a presenca de alvéolos sem remodelacdo 6ssea e para a presenca de
alvéolos com remodelacgdo 6ssea, na denti¢do anterior e posterior.

Alvéolos sem Alvéolos com
Denticio N remodelacdo 6ssea | remodelagdo dssea
n % Y0

Feminino Anterior 93 13 14,0 6,5
Posterior 44 4 9,1 12 27,3

M " Anterior 93 10 10,8 | 28 30,1
U0 posterior | 59 | 1 17] 27 458
Ind inad Anterior 49 2 4,11 7 14,3
ndeterminado  p erior | 27 | 2 74| 9 33,3
Anterior 235 25 10,6 | 41 17,4

Total .

Posterior 130 7 54| 48 36,9

¢ Perda dentaria post mortem

O estudo da perda dentdria post-mortem analisou-se pela auséncia de qualquer

remodelagdo 6ssea nos alvéolos que ndo continham o respectivo dente.

Nos individuos pertencentes ao sexo feminino a presenca de alvéolos sem

remodelagdo 6ssea (Anexo III) foi mais comum nos alvéolos pertencentes aos primeiros

e segundos incisivos superiores, com respectivamente 20,0% (2/10) e 25,0% (2/8) dos

alvéolos sem remodelacdo dssea e nos primeiros € segundos incisivos inferiores com

37,5% (3/8) e 62,5% (5/8). No sexo masculino esta auséncia de remodelacdo dssea foi

mais comum também nos primeiros e segundos incisivos superiores, com 28,6% (2/7)
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em ambos, assim como nos primeiros e segundos incisivos inferiores, com 18,2% (2/11)
dos alvéolos correspondentes sem remodelacdo Ossea. Os individuos de sexo
indeterminado apresentaram valores percentuais para a presenca de alvéolos
correspondentes ao primeiro molar superior, com 33,3% (1/3) e no primeiro pré-molar e
primeiro molar inferiores, com valores da ordem dos 40,0% (2/5) e 60,0% (3/5). No
total da amostra registaram-se valores superiores para a presenca de alvéolos sem
remodelacdo Ossea nos primeiros e segundos incisivos superiores, com valores
percentuais da ordem dos 18,2% (4/22) e 20,0% (4/20). Na denti¢do inferior também se
registaram valores superiores nos alvéolos dos primeiros e segundos incisivos, com
26,1% (6/23) e 34,8% (8/23).

A maior frequéncia de alvéolos sem remodelacdo dssea (Tabela 26) observou-se
no sexo feminino, com 12,4% (17/137) dos alvéolos sem qualquer indicio de actividade
o6ssea. J4 no sexo masculino observou-se em 7,2% (11/152) dos alvéolos e nos
individuos de sexo indeterminado em 5,3% (4/76). No total da amostra observou-se
auséncia de remodelacdo 6ssea em 8,8% (32/365) dos alvéolos analisados. No sexo
feminino registaram-se valores percentuais para os alvéolos sem remodelacdo déssea
superiores na denti¢ao inferior, na qual se observou em 14,9% (10/67) dos alvéolos,
enquanto na denti¢do superior se registou em 10,0% (7/70). Nos individuos masculinos
a auséncia de remodelacdo 6ssea foi mais comum na denti¢do superior (10,7%; 6/56)
que na denti¢do inferior (5,2%; 5/96). Os individuos de sexo indeterminado apresentam
mais alvéolos sem remodelacdo 6ssea na denticdo inferior com 26,2% (11/42) em
comparacao com os 14,7% (5/34) nos alvéolos superiores. No total da amostra registou-
se na denticdo inferior 16,1% (33/205) dos alvéolos sem remodelagdo Ossea e na
denti¢do superior 11,3% (18/160).

Em relacdo a denti¢do anterior e posterior (Tabela 27), nos individuos do sexo
feminino registaram-se valores superiores de alvéolos sem remodelacdo Gssea nos
alvéolos anteriores (14,0%; 13/93), que nos alvéolos posteriores (9,1%; 4/44). No sexo
masculino registaram-se valores percentuais, resultados da auséncia de remodelacdo
Ossea, superiores para a denticdo anterior, representando 10,8% (10/93), enquanto na
denticdo posterior destes individuos a presenca de alvéolos sem remodelacdo Ossea
apenas se registou em 1,7% (1/59) dos alvéolos analisados. Os individuos de sexo
indeterminado apresentam, para os alvéolos posteriores, 7,4% (2/27) dos alvéolos sem
remodelagdo dssea e para os alvéolos anteriores 4,1% (2/49). No total da amostra 10,6%
(25/235) dos alvéolos anteriores ndo apresentavam qualquer tipo de remodelacdo dssea,
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assim como 5,4% (7/130) dos alvéolos posteriores. O maior nimero de perda post
mortem na denti¢do anterior provavelmente deve-se a essa mesma posi¢do, ou seja, o
facto de estarem numa posicdo mais anterior torna-os mais susceptiveis a agentes
tafonémicos, levando a sua perda e reduzindo a probabilidade de serem recuperados

aquando da escavacao.

3.4.1.2. Desgaste dentario

Apesar de o desgaste dentdrio ndo ser uma patologia, foi colocado na secc¢ao das
patologias orais de modo a facilitar a compreensdo da satdde oral dos individuos, uma

vez que estd relacionado com patologias orais.

e Atrito oclusal

Na amostra estudada foi possivel avaliar e registar o grau de desgaste oclusal em
238 dentes (129 femininos, 93 masculinos ¢ 16 dentes de individuos de sexo
indeterminado), correspondentes a 18 individuos adultos, 7 do sexo feminino, 7 do sexo
masculino e 4 de sexo indeterminado.

De modo a que os resultados obtidos ndo ficassem muito dispersos optou-se por
agrupar os graus de desgaste oclusal dois a dois, considerando-se desgaste a partir dos
graus 3 e 4 (Anexo III) e auséncia de desgaste quando observados os graus 1 e 2.

Os graus 3 e 4 foram os mais comummente registados, tanto no sexo feminino,
como no sexo masculino e indeterminado. No sexo feminino estes graus observaram-se
em 51,9% (67/129) dos dentes analisados, no sexo masculino em 60,2% (56/93) e no
sexo indeterminado em 43,8% (7/16). No total da amostra registaram-se estes graus em
54,6% (130/238) dos dentes. Os dentes nos quais se observou uma maior percentagem
destes graus foram: na maxila os caninos com 66,7% (12/18) e os primeiros molares
com 72,7% (8/11) e na mandibula os caninos, com 66,7% (12/18) e os primeiros pré-
molares com 78,9% (15/19).

Os graus 5 e 6 registaram-se com valores de 26,4% (34/129) para o sexo
feminino, 26,9% (25/93) para o sexo masculino, 31,3% (5/16) para os individuos de
sexo indeterminado e 26,9% (64/238) no total da amostra. Estes graus foram mais

observados no primeiro pré-molar superior, com 35,0% (7/20), no primeiro molar
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superior, com 36,4% (4/11), no segundo incisivo inferior, com valores de 38,5% (5/13)
e no terceiro molar inferior com 35,7% (5/14).

Os graus 7 e 8 no sexo feminino s6 foram registados em dois dentes (um pré-
molar e um terceiro molar), ambos inferiores, apresentando um valor percentual de 1,6
(2/129). No sexo masculino registou-se, para estes graus, um valor de 3,2% (3/92) e nos
individuos de sexo indeterminado um valor de 25% (4/16). No total da amostra
registou-se um valor de 3,78% (9/238) para estes graus. Nos dentes onde se observou
uma maior frequéncia no segundo incisivo superior, com 14,3% (2/14) e no segundo
molar inferior com 11,8% (2/17). Os reduzidos valores para os graus de desgaste mais
severos deve-se, provavelmente, a preparacdo dos alimentos, a qual era comum nesta
época e que reduziu a abrasio.

No sexo feminino observou-se uma auséncia de desgaste oclusal de severidade
inferior ao grau 3 da ordem dos 20,2% (26/129), no sexo masculino 9,7% (9/93) e nos
individuos de sexo indeterminado ndo se observou nenhum dente com grau 1 ou 2. No
total da amostra a auséncia de desgaste foi de 14,7% (35/238), observando-se também
uma maior percentagem de dentes com desgaste na mandibula (88,2%; 105/119) que na
maxila (82,4%; 98/119), ndo s6 no total da amostra como também nos individuos
pertencentes ao sexo feminino e nos individuos pertencentes ao sexo masculino (Tabela
28). Na amostra estudada a presenca de desgaste € mais comum na denticdo anterior
(Tabela 29), tanto para os individuos do sexo feminino, com valores de 81,7% (76/93)
para a denticdo anterior e 73,0% (27/37) para a denticdo posterior, como para 0s
individuos do sexo masculino, nos quais se registou 96,7% (58/60) de desgaste na
denticdo anterior e 78,8% (26/33) na denti¢do posterior. Este padrio reflectiu-se no total
da amostra, com 88,3% (144/163) dos dentes anteriores a apresentar desgaste e 77,6%
(59/76) nos dentes posteriores.

Na época medieval a base da alimentacdo era o pdo e complementada
principalmente com carne, a qual era muito valorizada. Deste modo, o desgaste oclusal
observado nesta amostra pode dever-se a uma mastigacdo vigorosa, necessdria para o
processamento de certos alimentos, como por exemplo a carne seca, ou a abrasdo de
alguns cereais como foi sugerido por Cunha (1994), principalmente em paes com
farinhas pouco processadas.

Observou-se uma maior frequéncia de desgaste dentédrio nos individuos do sexo
masculino que nos individuos do sexo feminino, tal pode dever-se aos individuos
masculinos em estudo serem mais velhos que os femininos, mas também se podem
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dever ao facto dos individuos pertencentes ao sexo masculino aplicarem uma forca

superior durante a mastigacdo, ou consumirem alimentos mais abrasivos.

Tabela 28: Resultados da presenca/auséncia de desgaste oclusal na denticdo superior e inferior.
Foi considerada a presenca de desgaste caso o dente apresentasse grau 3 ou superior.

Presenca de Auséncia de
desgaste desgaste
Sexo Denticao N n % | n %
Femmini Superior 61 47 77,0 14 18,2
eminino
! Inferior 69 | 56 81,2| 13 16,0
Masculino Superior 50 42 84,0| 8 9,5
seutt Inferior 43 42 97,7| 1 1,0
S i 100,0
Indeterminado upe.rlor ) ) ’
Inferior 7 7 100,0
Superior 120 98 81,7 22 11,7
Total )
Inferior 119 105 88,2 14 22,4

Tabela 29: Resultados da presenca/ auséncia de desgaste oclusal na denticdo anterior e
posterior. Foi considerada a presenca de desgaste caso o dente apresentasse grau 3 ou superior.

Presenca de Auséncia de
desgaste desgaste
Sexo Denticdo N n | n %
. Anterior 93 76 81,7 17 20,8
Feminino .
Posterior 37 27 73,00 10 13,7
Masculino Anterior 60 58 96,7 2 2,1
Posterior 33 26 78,8 7 8,9
. Anterior 10 10 100,0
Indeterminado .
Posterior 6 6 100,0
Anterior 163 144 88,3 19 21,5
Total .
Posterior 76 59 77,61 17 21,9
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Nos trés individuos nao adultos também se registaram dentes com atrito oclusal.
No individuo SMOL-10 que teria cerca de 6 (¥2) anos de idade registou-se atrito de
grau 2 nos primeiros e segundos molares superiores direitos deciduais e na denticdo
decidual inferior, atrito oclusal de grau 3 nos primeiros incisivos, no segundo incisivo
direito, no canino direito e no primeiro e segundo molares direitos. No individuo
SMOL-42, com cerca de 2 (+0,7) anos de idade, observou-se nos primeiros incisivos
inferiores e no primeiro incisivo superior esquerdo (o segundo ndo se encontrava
presente) atrito oclusal de grau 3 e no segundo incisivo inferior esquerdo atrito de grau
2. Também no individuo SMOL-419 se registou desgaste de grau 2 nos primeiros
molares superiores e inferiores, no primeiro incisivo inferior direito, no primeiro pré-
molar superior direito e no segundo pré-molar inferior esquerdo e atrito oclusal de grau
3 no primeiro incisivo inferior esquerdo.

Estes valores de atrito oclusal nos ndo adultos sio inesperados, principalmente
no SMOL-42, dada a sua tenra idade. E possivel que dessem s criangas alimentos
abrasivos para irem mordendo, o que causaria desgaste na denticdo anterior durante a
tentativa de cortar pequenos pedacos e também nos molares, aquando da mastigacao.
Repare-se que os graus mais elevados de registam nos incisivos € ndo nos molares, o
que se pode justificar pela erup¢do mais tardia dos molares, mas também por as criangas
passarem mais tempo a morder esses alimentos com os dentes anteriores que
propriamente a mastigd-los. Esta frequéncia tdo elevada de atrito oclusal nos incisivos
ndo se registou nos individuos adultos, apesar da elevada incidéncia de desgaste na
denticdo anterior, apenas nos dentes deciduais dos ndo adultos, em parte devido a menor
quantidade de esmalte nos dentes deciduais, combinada com o consumo de alimentos

abrasivos.

* Atrito aproximal

Considerou-se haver desgaste caso a faceta de atrito, mesial ou distal,
apresentasse grau 2 ou superior.

Nesta amostra ndo se registaram graus iguais ou superiores ao grau 3 em
nenhum dos dentes, quer superiores, quer inferiores.

No sexo feminino os dentes mais comummente afectados com atrito mesial

(Tabela 30) foram os primeiros e segundos pré-molares superiores, afectando,
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respectivamente, 75,0% (6/8) e 66,7% (4/6) e segundos e terceiros molares inferiores
com 80,0% (4/5) e 40,0% (2/5). No sexo masculino registaram-se valores percentuais
superiores para o atrito mesial nos segundos incisivos e primeiros pré-molares
superiores, apresentando valores de 66,7% (2/3) e 50,0% (2/4), respectivamente, e
primeiro molar e primeiro pré-molar inferiores com 100,0% (2/2) e 60,0% (3/5). Nos
individuos de sexo indeterminado apenas se registou em 50,0% (1/2) dos segundos pré-
molares superiores e em 20,0% (1/5) dos segundos molares superiores. No total da
amostra observou-se uma maior incidéncia de atrito mesial no primeiro (57,1%; 8/14) e
segundo (50,0%; 6/12) pré-molares superiores e primeiro (50,0%; 4/8) e segundo
(42,9%; 6/14) molares inferiores.

O atrito aproximal na faceta mesial foi mais comum no sexo feminino, estando
presente em 27,1% (26/96) dos dentes onde foi possivel analisar a faceta mesial.
Seguiu-se o sexo masculino com 25,4% (16/63) dos dentes com atrito aproximal na
faceta mesial e 8,3% (2/24) nos individuos de sexo indeterminado. No total da amostra

observou-se atrito mesial em 24,0% (44/183) dos dentes analisados.

Tabela 30: Resultados para a presenca de atrito aproximal mesial.

Denticio Dente | N Feminino N Masculino Indeterminado N Total
n % n Y% n % n %

11 3 3 1 7
12 4 3 2 66,7 1 8 2 25,0

. C 6 2 2 10
'% P1 8 6 7501 4 2 50,0 2 14 8 57,1
=4 P2 6 4 66,7 4 1 2501 2 1 50,0 12 6 50,0
2 Ml [8 4  500| 4 1 250 2 14 5 357
M2 5 2 40,0| 5 1 20,0 5 1 20,0 15 4 26,7
M3 3 1 333 6 1 16,7 1 10 2 20,0

11 7 2 2 11

12 5 4 1 10
- C 7 5 1 20,0 1 13 1 7,7
2 P1 10 5 3 60,0 0 15 3 20,0
“qa) P2 8 1 12,5| 4 0 12 1 8,3
B M1 6 2 333 2 2 100,0| O 8 4 50,0
M2 5 4 80,0 6 2 33,3 3 14 6 42,9
M3 5 2 40,0| 4 1 10 2 20,0
Total 9% 26 27,1163 16 254124 2 8,3|183 44 24,0
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No sexo feminino os dentes mais comummente afectados com atrito distal
(Tabela 32) foram os segundos pré-molares e molares superiores, afectando,
respectivamente, 57,1% (4/7) e 66,7% (2/3) e segundos pré-molares e molares inferiores
com 40,0% (2/5) e 66,7% (2/3) dos individuos afectados. No sexo masculino
registaram-se valores percentuais superiores para o atrito mesial nos primeiros pré-
molares e molares superiores, apresentando valores de 33,3% (1/3) e 50,0% (2/4),
respectivamente, € canino e primeiro molar inferiores com 66,7% (2/3) e 50,0% (1/2)
para estes individuos. Nos individuos de sexo indeterminado ndo se observou atrito
aproximal mesial em nenhum dos dentes analisados. No total da amostra observou-se
uma maior incidéncia de atrito mesial no segundo pré-molar (38,5%; 5/13) e primeiro
molar (42,9%; 6/14) superiores e primeiro (37,5%; 3/8) e segundo (27,3%; 3/11)
molares inferiores.

O atrito aproximal na faceta distal (Tabela 31) observou-se mais comummente
no sexo feminino onde se observou em 22,1% (19/86) dos dentes analisados, seguido do
sexo masculino, com atrito em 19,2% (10/52) dos dentes. Ja nos individuos de sexo
indeterminado, como foi referido anteriormente, ndo se observou atrito em nenhum dos
dentes analisados. Estes valores resultaram num total de 18,8% (29/154) de dentes com

atrito aproximal distal na amostra estudada.

Tabela 31: Resultados para a presencga de atrito aproximal distal.

Dentigio Dente | N Feminino N Masculino N Indeterminado N Total
n %0 n % n % n %0

11 4 3 7

12 3 1 4

8 C 6 5 2 13
g P1 10 2 20,0 3 1 33,3 3 16 3 18,8
a P2 7 4 57,1 4 1 250 2 13 5 38,5
M1 8 4 50,0| 4 2 50,0 2 14 6 42,9
M2 3 2 66,7| 5 8 2 25,0

11 7 3 1 11
12 5 3 1 333 1 9 1 11,1
5 C 9 3 2 66,7| 2 14 2 14,3
é P1 10 1 10,0| 7 1 14,3 17 2 11,8
= P2 |5 2 40,0| 4 9 2 222
M1 6 2 33,3| 2 1 50,0 8 3 37,5
M2 3 2 66,7| 5 1 20,0 3 11 3 27,3
Total 8 19 22,1152 10 19,2 16 154 29 18,8
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3.4.1.3. Calculo dentario

No estudo desta patologia apenas se registaram lesdes supragengivais nos
individuos pertencentes ao sexo feminino, assim como ao sexo masculino e nos
individuos de sexo indeterminado (Figura 7). No sexo feminino observou-se em 3 dos 7
individuos analisados (42,9%), no sexo masculino em 4 dos 6 individuos estudados
(66,7%) e no sexo indeterminado em 2 dos 3 individuos (66,7%). No total esta patologia
registou-se em 9 dos 16 individuos (56,3%) nos quais foi possivel estudar a presenca de
cdlculo dentdrio. Estes valores podem estar subestimados devido a perda dentdria ante e

post mortem.

8
7
6
5 4 2
N 4
3
1
2
1
0 — - .
Feminino Masculino Indeterminado
B Presenca de célculo dentério Auséncia de calculo dentario

Figura 7: Representacdo grafica da presenca de cdlculo dentdrio. N — nimero de individuos.

No sexo feminino a auséncia de cédlculo dentdrio foi o mais comummente
observado (Anexo III), registando-se em 85,3% (110/129) dos dentes, seguido dos graus
1 e 2, ambos presentes em 5,4% (7/129) dos dentes. Os individuos do sexo masculino
também apresentam uma maior frequéncia de auséncia de célculo, observada em 78,5%
(73/93) dos dentes estudados, seguido dos graus 1 e 2 representados com 12,9% (12/93)
e 4,3% (4/93), respectivamente. Nos individuos de sexo indeterminado registou-se uma

auséncia de cdlculo em 68,8% (11/16) dos dentes observados e nos dentes que
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apresentavam célculo dentério este apenas se registou como grau 1 (12,5%; 2/16) e grau
2 (18,8%; 3/16).

O calculo dentdrio foi mais comum nos individuos de sexo indeterminado
(Tabela 33), nos quais se observou em 31,1% (5/16) dos dentes analisados, seguido
pelos individuos masculinos com 21,5% (20/93) dos dentes apresentarem presenga de
célculo dentdrio e depois o sexo feminino com 14,7% (19/129). Estes valores reflectem-
se num total de 18,5% (44/238) de dentes com calculo dentario. Dos 6 individuos do
sexo feminino nos quais foi possivel analisar a presenca do cdlculo dentdrio este foi
registado em 4 individuos (66,7%), dos 5 individuos masculinos a patologia registou-se
em 4 deles (80,0%) e dos 3 individuos de sexo indeterminado em 2 (66,7%). Deste
modo pode-se avaliar a presenca de calculo dentdrio em 14 dos 25 (56,0%) individuos
adultos que compdem a amostra, sendo que o cdlculo dentdrio se observou em 10
(71,4%) individuos.

Os dentes mais afectados por esta patologia (Tabela 32) foram os segundos
incisivos (28,6%; 4/14) e caninos superiores (22,2%; 4/18) e os segundos incisivos
(38,5%; 5/13), segundos molares (29,4%; 5/17) e terceiros molares inferiores (28,6%;
4/14). Estes valores podem estar subvalorizados devido as alteragdes tafondmicas, que
podem retirar o calculo presente na denti¢ao.

Também se registou esta patologia num dos 3 individuos ndo adultos estudados,
o individuo SMOL-419, que teria cerca de 12 (£2,5) anos de idade. Segundo a
classificacdo de Martin e Saller (1956 in Cunha, 1994) para o cdlculo dentdrio,
classificou-se com o grau 1 os primeiros incisivos inferiores, o segundo incisivo
superior direito, o canino inferior direito e os primeiros molares inferiores e superiores.

A presenca de cdlculo dentério indica que a populacao da qual deriva a amostra
em estudo teria uma dieta rica em proteinas, que aumenta a alcalinidade do ambiente
oral, pelo que estas dietas e uma fraca higiene oral aumentariam a ocorréncia de célculo

dentario (Lieverse, 1999; Hilson, 1986).
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Tabela 32: Resultados da presenga do cdlculo dentério na denti¢@o superior e inferior.

Feminino Masculino Indeterminado Total

Dente Pres/enga de Pregenga de Pres,enga de Pres/enga de

N calculo N calculo N calculo N calculo

n Y% n Yo n Y0 n %0
11 8 1 12,5| 6 1 1 100 15 2 13,3
5 12 7 1 143 5 2 40,0 2 1 50| 14 4 28,6
?g C 9 3 333 2 1 50| 18 4 22,2
2 P1 12 1 83| 8 1 12,5 20 2 10,0
l% P2 10 5 2 40,0| 1 16 2 12,5
E Ml |7 4 2 500 112 182
A M2 | 8 6 1 167 3 17 1 59
M3 1 7 1 14,3 8 1 12,5
I1 8 2 25,0 7 15 2 13,3
5 2 7 2 28,6| 6 50,0 13 5 38,5
E C 11 2 18,2| 4 25,0 3 18 3 16,7
-E P1 13 3 23,11 5 1 20,0] 1 19 4 21,1
S P2 10 1 10,0 5 15 1 6,7
E Ml | 6 2 333 2 8 2 250
A M2 7 2 28,6 8 2 250 2 1 501 17 5 29,4
M3 7 2 28,6 6 1 16,7 1 1 100 14 4 28,6
Total 129 19 14,71 93 20 21,5 16 5 31,3| 238 44 18,5

3.4.1.4. Carie dentaria

Considerou-se um dente como tendo lesdo cariogénica se apresentasse pelo
menos uma cdrie de grau 3 ou superior na superficie oclusal, cavidades, zona de
contacto ou esmalte dentdrio (bucal ou lingual) ou uma carie de grau 5 ou superior na
raiz ou nas facetas de atrito.

Dos 15 individuos adultos nos quais se estudou esta patologia observou-se lesdao
cariogénica de grau 3 em pelo menos um dente em 14 individuos, sendo que todos os
individuos do sexo feminino (6/6) e masculino (6/6) apresentaram pelo menos um dente
com cdrie, assim como 2 individuos de sexo indeterminado (2/3). Registaram-se
também lesdes cariogénicas de grau 5 na face distal do primeiro molar e na face
proximal do segundo molar deciduais direitos num dos individuos nio adultos (SMOL-
10) com aproximadamente 6 anos de idade (6 + 2 anos, segundo a andlise dentdria).

No estudo da carie dentaria (Anexo III) observou-se uma maior frequéncia da
mesma no sexo feminino com 22,2% (24/108) dos dentes cariados, enquanto nos

individuos do sexo masculino se registou uma frequéncia da ordem dos 14,5% (12/83) e
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nos individuos de sexo indeterminado 11,1% (5/45). No total da amostra 17,4%
(41/236) dos dentes estudados apresentaram cérie, sendo os dentes mais afectados os
primeiros (28,6%; 4/14) e segundos (28,6%; 4/14) molares superiores e os segundos
pré-molares (33,3%; 5/15) e os primeiros molares (37,5%; 3/8) inferiores.

No sexo feminino os dentes mais afectados com lesdes cariogénicas foram os
segundos pré-molares superiores com 37,5% (3/8) dos dentes afectados, os terceiros
molares superiores com 33,3% (1/3), os segundos pré-molares inferiores com 62,5%
(5/8) e os primeiros molares inferiores com 50,0% (3/6). Nos individuos do sexo
masculino observou-se uma maior frequéncia de lesdes cariogénicas nos primeiros
molares, com 25,0% (1/4), porém, em todos os outros dentes da maxila a presenca da
carie s6 se observou num dos dentes. A diferenca dos valores percentuais deve-se entao
ao diferente nimero de dentes nos quais foi possivel estudar a presenga da cdrie. Na
denticdo inferior dos individuos pertencentes ao sexo masculino observou-se uma maior
incidéncia de lesdo cariogénica nos segundos (28,6%; 2/7) e terceiros (33,3%; 2/6)
molares. Nos individuos de sexo indeterminado apenas se registaram lesdes
cariogénicas nos primeiros (50,0%; 1/2) e segundos (66,7%; 2/3) molares superiores e
nos segundos incisivos (50,0%; 1/2) e segundos molares (20,0%; 1/5) inferiores.

Nesta amostra a denti¢c@o inferior parece ser mais afectada (Tabela 33), excepto
nos individuos de sexo indeterminado, que apresentam valores de lesdo cariogénica de
13,6% (3/22) na denticdo superior ¢ de 8,7% (2/23) na denti¢do inferior, o que
provavelmente se deve a reduzida dimensdo da amostra. No sexo feminino registaram-
se valores de 21,6% (11/51) na denti¢do superior e 22,8% (13/57) na denti¢do inferior.
Nos individuos pertencentes ao sexo masculino na denticdo superior registaram-se
11,6% (5/43) dos dentes com lesdo cariogénica e na denti¢do inferior 17,5% (7/40). No
total da amostra observou-se que 16,4% (19/116) dos dentes superiores apresentavam
lesdo cariogénica e na denti¢do inferior 18,3% (22/120), o que vai mais de encontro aos
resultados esperados, ao contrario do observado nos individuos de sexo indeterminado.

A lesdo cariogénica registou-se mais comummente na denti¢do posterior (dentes
molares) tanto nos individuos do sexo feminino com valores de 18,4% (14/76) para a
denti¢do anterior e 31,3% (10/32) para a denti¢do posterior (Tabela 34). Assim como
nos individuos do sexo masculino, nos quais se observou 9,6% (5/52) de dentes
anteriores com lesdo cariogénica e 22,6% (7/31) na denticao posterior. Nos individuos
de sexo indeterminado registaram-se valores percentuais de dentes com lesdes
cariogénicas da ordem dos 3,2% (1/31) para a denticdo anterior e da ordem dos 28,6%
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(4/14) para a denticao posterior. Estes valores resultam num padrdo semelhante para o
total da amostra, com 12,6% (20/159) dos dentes anteriores com lesdo cariogénica e
27,3% (21/77) nos dentes posteriores.

Num dos individuos nao adultos também se registaram lesdes cariogénicas de
contacto. Este individuo (SMOL-10), que teria cerca de 6 (*2) anos de idade,
apresentou lesdes cariogénicas de grau 5 na face distal do primeiro molar inferior
decidual direito e na face mesial do segundo molar inferior decidual direito.

Nesta amostra a lesdo cariogénica ndo foi muito frequente, principalmente no
que diz respeito a severidade, o que se pode dever ao facto de estes individuos ndo
consumirem muitos alimentos cariogénicos, ou devido a remocdo de particulas
alimentares pelo atrito que remove fissuras e cavidades (Roberts e Manchester, 2005),
nos quais se desenvolvem cdries mais facilmente. A maior presenga de cdries na
denticdo posterior pode estar relacionada com a morfologia mais complexa destes
dentes, podendo esta estar subestimada, jd que s3o os dentes posteriores 0s que mais

foram perdidos em vida.

Tabela 33: Resultados da lesdo cariogénica na denticao superior e inferior.

Lesdo cariogénica

Sexo Posicdo N n %
. Superior 51 11 21,6

Feminino )
Inferior 57 13 22,8
) Superior 43 5 11,6
Masealino y perior 40 |7 17,5
S i 22 3 13,6

Indeterminado upe.rlor

Inferior 23 2 8,7
Total Supe.rior 116 19 16,4
Inferior 120 22 18,3

75



Por Terras Templarias
Ana Q. Curto

Tabela 34: Resultados da les@o cariogénica na denticao anterior e posterior.

Lesdo cariogénica
Sexo Posicdo N n %
o Anterior 76 14 18,4
Feminino .
Posterior 32 10 31,3
Masculin Anterior 52 5 9,6
sculino
Posterior 31 7 22,6
Indet nad Anterior 31 1 3,2
AACIENMINACe ™ b sterior 14 | 4 28,6
Anterior 159 | 20 12,6
Total )
Posterior 77 21 27,3

3.4.1.5. Doenca periodontal

Considerou-se um individuo sem doenca periodontal caso nenhum dos septos
apresentasse grau 2 ou superior segundo o sistema sugerido por Kerr (1991 in
Wasterlain, 2006). A gengivite foi considerada aquando da presenga de pelo menos um
septo classificado com grau 2 e na auséncia de septos classificados com grau 3 ou
superior. Considerou-se a presenca de periodontite aquando do registo de pelo menos
um septo classificado com grau 3 ou superior.

Dos 7 individuos nos quais foi possivel analisar a perda éssea associada a
doenca periodontal apenas um dos individuos foi classificado como saudavel (14,3%),
ou seja, nenhum dos septos deste adulto jovem pertencente ao sexo masculino
apresentava grau 2 ou superior. O grau 2 (gengivite) foi registado em 4 individuos
(57,1%), todos pertencentes ao sexo feminino, 3 adultos maduros e 1 de idade
indeterminada. Os graus 3, 4 ou 5, classificados como periodontite, registaram-se em 2
individuos (28,6%), um adulto jovem e outro adulto maduro, ambos do sexo feminino.
Nos individuos de sexo indeterminado ndo foi possivel registar a doenca periodontal
dado o deficiente estado de preservacdo das mandibulas e maxilas. 6 dos 7 individuos
estudados (85,7%) apresentavam grau 2 ou superior e pertenciam ao sexo feminino.

Nesta amostra a doenca periodontal foi registada mais frequentemente na
denticdo posterior, 42,1% (8/19) dos alvéolos anteriores analisados apresentaram-se
sauddveis e que nos alvéolos posteriores apenas 21,4% (3/14), como se pode observar
na Tabela 35. Porém, a periodontite foi mais comum na denticao anterior (36,8%; 7/19)

que na posterior (7,1%; 1/14), ao contrario da gengivite que foi mais comum na
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denti¢do posterior (71,4%; 10/14) que na denti¢do anterior (21,1%; 4/19). Esta patologia
foi também mais observada na mandibula (Tabela 36), com um valor de alvéolos
sauddveis da ordem dos 13,6% (3/22) em comparacdo com 41,7% (5/12) dos alvéolos
superiores sauddveis. A gengivite também foi mais comum na mandibula (59,1%;
13/22) que na maxila (33,3%; 4/12). J4 a periodontite foi registada mais comummente

na maxila (25,0%; 3/12) que na mandibula (22,7%; 5/22).

Tabela 35: Resultados da doenga periodontal na denti¢@o anterior e posterior.

Graus N Sauddvel Gengivite Periodontite
Sexo Ivéol (grau 1)  (grau2) (graus3,4e5)
Denticdo aveolos % n % n %
Feminino Anterior 17 6 353 4 23,5 7 41,2
i
Posterior 13 2 154 10 769 1 7,7
. Anterior 2 2 100,0
Masculino i
Posterior 1 1 100,0
. Anterior
Indeterminado )
Posterior
Anterior 19 8 42,1 4 21,1 7 36,8
Total )
Posterior 14 3 21,4 10 714 1 7,1

Tabela 36: Resultados da doenga periodontal na denti¢do superior e inferior.

Graus N Sauddvel Gengivite  Periodontite
Sexo Ivéol (grau 1) (grau2) (graus3,4e)H)
Denticao aveotos % n % n %
Femini Superior 9 2 222 4 444 3 33,3
CMMNO pferior | 22 4 182 13 59,1 5 22,7
) Superior 3 3 100,0
Masculino i
Inferior
3 ;
Indeterminado uper.lor
Inferior
Superior 12 5 41,7 4 333 3 25,0
Total .
Inferior 22 3 13,6 13 59,1 5 22,7
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3.4.1.6. Outras patologias orais

Na amostra em estudo observou-se ainda num dos individuos (SMOL-121) uma
lesdo periapical e perda dentaria. Esta cavidade (Estampa I; Figura 9) com remodelagao
situa-se acima do alvéolo do segundo incisivo direito superior, afectando ndo s6 a
lamina em volta do dpice do dente como também a parede anterior da maxila, com
dimensdes de aproximadamente 10,17mm de altura e 7,10mm de largura. As suas
margens sao agucadas e o alvéolo adquiriu uma forma arredondada. Esta lesdo parece
ter sido origindria acima da raiz do dente, dada a sua profundidade, pelo que € possivel
que se trate de cisto radicular, o qual resulta de uma infec¢do na cavidade pulpar e no
canal da raiz do dente erupcionado (Ortner, 2003). Contudo, ndo se pode excluir a

possibilidade de se tratar de um outro cisto ou mesmo de uma neoplasia ou abcesso.

3.4.2. Patologia degenerativa
3.4.2.1. Patologia degenerativa articular
* Artrose apendicular

Nos individuos do sexo feminino (Anexo IV) apenas se registou artroses de grau
2 na extremidade distal de uma ulna esquerda (33,3%; 1/3) e outra numa extremidade
distal do fémur direito (14,3%; 1/7), artrose de grau 3 num condilo mandibular direito
(100,0%; 1/1) e de grau 4 num condilo mandibular esquerdo (50,0%; 1/2).

No sexo masculino (Anexo IV) a auséncia de artrose é mais comum que a sua
presenca, porém, registou-se um maior nimero de artroses de grau 2 que no sexo
feminino e também algumas artroses de grau 3. Observou-se uma maior frequéncia de
artroses de grau 2 na clavicula direita (66,7%; 2/3), na cavidade glen6ide da escdpula
direita (66,7%; 2/3) e no acetabulo do iliaco direito (57,1%; 4/7). O grau 3 observou-se
numa clavicula direita (33,3%; 1/3), numa clavicula esquerda (25,0%; 1/4) e em uma
extremidade proximal da ulna (11,1%; 1/9).

Nos individuos de sexo indeterminado (Anexo IV) continuam a ser mais
frequentes as artroses de grau 1, observando-se também artroses de grau 2 na cavidade
glendide da escdpula (100,0%; 1/1); na extremidade proximal da ulna esquerda (50,0%;
1/2) e no acetdbulo do iliaco esquerdo (50,0%; 1/2). Também se registaram artroses de
grau 3 em algumas dar articulagdes, apresentando maior frequéncia na extremidade
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proximal do radio direito (50,0%; 1/2), na extremidade distal do imero direito (33,3%;
1/3) e na extremidade proximal do radio esquerdo (33,3%; 1/3).

Nesta amostra apenas se registaram os graus mais baixos da classificacdo da
artrose apendicular, sendo a maioria da artrose de grau 2, o grau mais baixo que
classifica este tipo de lesdes, visto o grau 1 se aplicar a articulagdes sem evidéncias de
alteracoes patologicas (Tabela 10), com excepcdo dos cOndilos mandibulares do
individuo SMOL-37, descritos em mais pormenor na sec¢do das patologias de causa
incerta. A diferenca na incidéncia de artrose entre o sexo feminino e sexo masculino é
bastante evidente (Anexo IV) e deve-se provavelmente a uma diferenca sexual na
distribui¢ao do trabalho e a uma maior corpuléncia no sexo masculino.

No total da amostra (Anexo IV) a auséncia de artrose € mais comum que a
artrose. O grau 2 foi observado em mais individuos na extremidade esternal da clavicula
direita (40,0%; 2/5), na cavidade glendide da escédpula direita (42,9%; 3/7), no acetabulo
do ilfaco direito (36,4%; 4/11) e no acetdbulo do iliaco esquerdo (33,3%, 4/12). O grau
3 apenas foi observado na extremidade esternal da clavicula com valores de 20,0% (1/5)
para o lado direito e de 14,3% (1/7), na extremidade distal do dmero com 7,7% (1/13)
para o lado direito e 8,3% (1/12) para o lado esquerdo, na extremidade proximal do
radio com valores de 9,1% (1/11) no lado direito e de 8,3% (1/12) no lado esquerdo, na
extremidade proximal da ulna direita (7,1%; 1/14) e nas extremidades distal (5,0%;
1/20) e proximal (5,0%; 1/20) do fémur esquerdo.

Nao se observou a presenca de artrose nas extremidades proximal e distal da
fibula, calcineo ou astrdlago (Tabela 37).

Tanto em estudos populacionais arqueoldgicos, como em estudos populacionais
actuais, frequentemente as articulacdes mais afectadas sdo as da anca e do joelho, uma
vez que sao o principal suporte do peso corporal (Roberts e Manchester, 2005). Porém,
0 mesmo nao se observa na amostra analisada, na qual a frequéncia da artrose € superior
na extremidade esternal da clavicula (Tabela 37), com uma incidéncia de 60,0% (3/5)
no lado direito e de 28,6% (2/7) no lado esquerdo. A frequéncia na cavidade glendide da
escdpula registou-se em 42,9% (3/7) das articulacdes estudadas a apresentar artrose no
lado direito e 27,3% (3/11) no lado esquerdo. Também o acetdbulo do osso coxal se
encontra entre as articulacoes mais afectadas por esta patologia na presente amostra,

com 36,4% (4/11) de incidéncia no lado direito e 33,3% (4/12) no lado esquerdo.
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Tabela 37: Resultados para a presenga de artrose apendicular no sexo feminino, masculino e
indeterminado e no total da amostra.

Feminino Masculino Indeterminado Total
Osso/articulacio Lado Presenca de Presenca de Presenca de Presenca de
N artrose N artrose N artrose N artrose
n %0 n % n % n %0

Mandibula D 1 1 100,0 | 2 1 4 1 250
Condilos E 2 1 50,0 2 1 50,0
Clavicula D 2 3 3 100,0 5 3 60,0
Extr. esternal E 2 4 2 50,0 1 7 2 28,6
Escapula D 3 3 2 66,7| 1 1 100,0| 7 3 42,9
Cavidade glendide E 2 6 2 333 3 1 33311 3 27,3
Umero D | 4 4 1 2501 1 9 1 11,1
Extr. proximal E 2 3 1 33,3 2 7 1 14,3
Umero D 4 6 1 16,7 3 1 33313 2 15,4
Extr. distal E 1 7 4 1 25012 1 8,3
Radio D 2 7 1 143] 2 1 50,0 11 2 18,2
Extr. proximal E 2 7 1 143] 3 1 33312 2 16,7
Radio D 2 4 1 25,0 2 8 1 12,5
Extr. distal E 3 5 1 20,0 1 9 1 11,1
Ulna D 2 9 2 222 3 1 333|114 3 21,4
Extr. proximal E 3 9 1 11,1 2 1 50,0| 14 2 14,3
Ulna D 1 1 3 1 333] 5 1 20,0
Extr. distal E 3 1 333|3 1 7 1 14,3
Iliaco D 3 7 4 57,1 1 11 4 36,4
Acetabulo E 3 7 3 429 2 1 50,01 12 4 33,3
Fémur D 3 7 2 28,6 1 11 2 18,2
Extr. proximal E 4 8 3 37,5 12 3 25,0
Fémur D 7 1 1438 2 25,0 2 17 3 17,6
Extr. distal E 6 9 3 333] 5 1 20,0 20 4 20,0
Tibia D 6 8 1 12,5 3 17 1 5,9
Extr. proximal E 7 7 1 143 6 1 16,71 20 2 10,0
Tibia D 5 8 1 12,5| 4 17 1 5,9
Extr. distal E 7 7 1 143 5 19 1 5,3
Fibula D 1 0 1
Extr. proximal E 2 1 3
Fibula D 4 5 5 14
Extr. distal E 3 7 5 15

. D 5 7 4 16
Calcaneo B 6 3 5 19

) D 3 7 5 15
Astrélago E 6 3 6 20

Apesar da habitual menor incidéncia de artrose nos membros superiores que nos

membros inferiores, a artrose nos membros superiores € superior no estudo das

populacdes do passado que no estudo de populacdes actuais (Roberts e Manchester,

2005). Os elevados valores de osteoartrose observados na cavidade glendide da escapula

e extremidade esternal da clavicula devem-se provavelmente a uma intensa e continuada
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actividade fisica dos membros superiores, sobretudo movimenta¢des do ombro, talvez
necessdria a agricultura, que na idade média era ainda muito dependente de trabalho
bragal e fisicamente exigente. J4 a baixa frequéncia de lesdes degenerativas e a sua fraca
severidade pode dever-se a auséncia de individuos idosos e a diferenca entre os
individuos femininos e masculinos talvez esteja relacionada com diferentes actividades

fisicas e com a possibilidade dos homens em estudo terem uma idade mais avangada

que as mulheres.

¢ Artrose vertebral

Dos 25 individuos adultos analisados foi possivel estudar processos articulares
axiais em 16 individuos, apesar de ndo na sua totalidade, e observou-se pelo menos uma
articulacdo com artrose em 14 individuos, cujos valores percentuais podem ser
observados na Tabela 39. As artroses foram contabilizadas se observadas em pelo
menos uma das vértebras de cada tipo, sendo registado o grau mais comum, de modo a
que as lesdes observadas numa sé vértebra ndo fossem inseridas na anélise dos dados.

Nos individuos do sexo feminino (Anexo IV) observaram-se artroses de grau 2
em 50% (1/2) dos individuos que possibilitaram a andlise de corpos cervicais, em 50%
(1/2) dos individuos nos quais se observaram os processos inferiores cervicais
esquerdos e os processos inferiores cervicais direitos de artrose de grau 3. Nas vértebras
tordcicas observaram-se artroses nos processos superiores € nos processos inferiores,
tanto de grau 2 como de grau 3, enquanto no corpo vertebral apenas se registaram
artroses de grau 2 (66,7%; 2/3), tanto do lado direito como do lado esquerdo. Nas
vértebras lombares apenas se registaram artroses de grau 2 e no corpo vertebral (100%;
1/1).

No sexo masculino (Anexo IV) observaram-se artroses em todas as zonas das
vértebras cervicais, sendo mais comuns no corpo vertebral com valores para a artrose de
grau 2 de 33,3% (2/6) no lado direito e 50,0% (3/6) no lado esquerdo, para a artrose de
grau 3 registaram-se valores de 33,3% (2/6) no lado direito e 16,7% (1/6) no lado
esquerdo. Nas vértebras tordcicas apenas se registou a presenca de artrose nos processos
superiores e corpo vertebral. Nos processos superiores observaram-se artroses de grau 2
em 20,0% (1/5) tanto no lado direito como no lado esquerdo e no corpo vertebral

artroses de grau 2 no lado direito (40,0%; 2/5) e no lado esquerdo (60,0%; 3/5) e artrose
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de grau 3 no lado direito (20,0%; 1/5). Nas vértebras lombares registaram-se artroses de
grau 2 em todas as zonas articulares observadas, sendo mais frequentes no corpo
vertebral, com valores de 40,0% (2/5) em ambos os lados, e artroses de grau 3 nos
processos superiores (16,7%; 1/6) e corpo vertebral (40%; 2/5), tanto no lado direito
como no lado esquerdo.

Os individuos de sexo indeterminado (Anexo IV) apenas se observaram nas
vértebras cervicais artroses de grau 2 no corpo vertebral, com valores de 33,3% (1/3) no
lado direito e 50,0% (1/2) no lado esquerdo, e de grau 3 nos processos superiores,
50,0% (1/2) no lado direito e 33,3% (1/3). Nas vértebras toracicas sO se observou uma
artrose de grau 3 num dos processos superiores esquerdos (33,3%; 1/3). Nas vértebras
lombares registaram-se artroses de grau 2 nos processos superiores (33,3%; 1/3) e
inferiores (50,0%; 1/2) direitos e no corpo vertebral, com valores de 33,3% (1/3) para o
lado direito e de 50% (1/2) para o lado esquerdo. De grau 3 apenas se observou uma
artrose no lado direito do corpo vertebral (33,3%; 1/3).

No total da amostra (Anexo IV) a presenca de artrose foi mais frequente no
corpo vertebral. Nas vértebras cervicais registaram-se artroses no corpo vertebral de
grau 2 em 36,4% (4/11) no lado direito e 50,0% (5/10) no lado esquerdo e de grau 3 em
18,2% (2/11) no lado direito e 10,0% (1/10) no lado esquerdo. Nas vértebras toracicas
as artroses mais frequentes observaram-se corpo vertebral, com grau 2 e valores de
40,0% (4/10) para o lado direito e 50,0% (5/10) para o lado esquerdo. J4 nas vértebras
lombares observaram-se valores para a artrose de grau 2 de 44,4% (4/9) no lado direito
e 50,0% (5/10) no lado esquerdo e de grau 3 valores de 33,3% (3/9) no lado direito e
25,0% (2/8) no lado esquerdo. A distribuicdo sexual destas lesdes € semelhante e a
reduzida frequéncia de artrose nas vértebras pode dever-se a auséncia de individuos
idosos, visto esta patologia estar muito relacionada com o avangar da idade.

A artrose vertebral nesta amostra observou-se principalmente no corpo das
vértebras lombares (Tabela 38), com valores percentuais da ordem dos 77,8% (7/9) no
lado direito do corpo e 75,0% (6/8) no lado esquerdo. Segue-se o corpo das vértebras
cervicais, com 54,5% (6/11) do lado direito afectado por esta patologia e 60,0% (6/10)
do lado esquerdo. O corpo das vértebras tordcicas registou valores para a artrose de
50,0% (5/10) em ambos os lados do corpo. A diferenca de valores na incidéncia de
artrose nas diferentes vértebras deve-se ao facto de a coluna vertebral ndo ser uma linha

recta mas antes formada por curvaturas, as quais originam pontos de stresse maximos e
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minimos, responsdveis pela variacdo da artrose nas diferentes vértebras (Nathan, 1962

in Roberts e Manchester, 2005).

Tabela 38: Resultados para a artrose vertebral.

3 E _g E Feminino Masculino Indeterminado Total
g8 £ & Lado N
=3 .3
=2 N ® n % n % n % %
¢ 2 40,0 1 50,0| 9 333
(St =)
Q O
£5 E 1 20,0 1 3331 10 20,0
g 8 § D 1 50,0 1 16,7 10 20,0
o s -2
5} SI
© EE E 1 50,0 3 50,0 10 40,0
) 1 50,0 4 66,7 1 333 11 54,5
S E 1 50,0 4 667 1 50,0 10 60,0
g § D 1 25,0 1 20,0 11 18,2
£5 E 1 25,0 1 20,0 1 3331 12 25,0
& 2w
-\é 28 o 1 25,0 11 9,1
o= E 2 50,0 12 16,7
) 2 66,7 3 60,0 10 50,0
S E 2 667 3 60,0 10 50,0
¢ 2 33,3 1 333| 12 25,0
(St =)
Q O
£S5 E 2 33,3 11 18,2
8 2 o
g 28 D 1 143 1 50,0 12 16,7
£ | &:
— £E E 1 14,3 11 9,1
) 1 100,0 4 80,0 2 66,7| 9 77.8
S E 1 1000 4 80,0 1 50,0 8 75,0
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3.4.2.2. Patologia degenerativa nao articular

No sexo feminino observou-se alteracdo da entese em 82,4% (169/205) dos
locais pesquisados (Tabela 40). No sexo masculino observou-se uma frequéncia
superior, com 91,7% (332/362) dos locais pesquisados a apresentar alteracao da entese.
Nos individuos de sexo indeterminado também se registaram valores elevados para a
patologia degenerativa nao articular, com 86,7% (78/90). No total da amostra 88,1%
(579/657) dos locais pesquisados apresentaram indicios de alteracdo da entese.

Nos individuos de sexo feminino o grau de alteracdo da entese mais comum foi
o grau 1 (Anexo IV), ou seja, alteracdo da entese ténue que estd presente em 49,8%
(102/205) dos locais onde foi pesquisada. Segue-se a alteragdo da entese de grau 2, a
qual foi observada em 26,8% (55/205) dos locais pesquisados, a inexisténcia de
alteracdes em 17,6% (36/205) e de grau 3 em 5,9% (12/205). A auséncia de lesdo (grau
0) foi mais comummente observada na fibula esquerda, no local de insercio do
ligamento tibiofibular (100,0%; 3/3), do ligamento talofubular anterior (75,0%; 3/4) e
do ligamento talofibular posterior (100,0%; 5/5). A alteracdo da entese de grau 1 foi
mais frequente no peitoral maior do umero esquerdo (80,0%; 4/5), na tuberosidade
anterior (80,0%; 4/5) e no ligamento interésseo (100,0%; 5/5) da tibia esquerda. O grau
2 foi mais observado na tuberosidade deltéide da clavicula direita (100,0%; 6/6) e
esquerda (66,7%; 2/3), no local de insercdo do Triceps brachii da ulna esquerda (66,7%;
2/3) e na tuberosidade isquidtica do iliaco direito (66,7%; 2/3). A presenca de grau 3 foi
registada mais vezes no ligamento condide da clavicula direita (50,0%; 3/6) e esquerda
(66,7%; 2/3).

Nos individuos de sexo masculino o grau de alteracdo da entese mais comum foi
o grau 2 (Anexo IV), o qual estd presente em 42,5% (362/154) dos locais onde foi
pesquisada. Segue-se a alteracdo da entese de grau 1 que foi observada em 37,6%
(136/362) dos locais pesquisados, de grau 3 em 11,6% (42/362) e a auséncia de lesdo
(grau 0) registou-se em 8,3% (30/362). Esta foi observada em mais individuos no local
de inser¢do do ligamento talofibular posterior da fibula direita (57,1%; 4/7) e esquerda
(50,0%; 4/8). O grau 1 no ligamento trapezéide da clavicula esquerda (62,5%; 5/8), no
grande e pequeno trocanter do fémur direito (62,5%; 5/8) e esquerdo (83,3%; 5/6), na
tibia direita, no ligamento interdsseo (62,5%; 5/8) e maléolo interno (100,0%; 5/5) e na
tibia esquerda no ligamento interdsseo (55,6%; 5/9) e maléolo interno (75,0%; 6/8). A

presenca do grau 2 foi registada mais vezes na tuberosidade deltéide da clavicula
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esquerda (75,0%; 6/8), no peitoral maior do umero direito (75,0%; 6/8), na cabeca
medial do gastrocnémio (66,7%; 6/9) e linea aspera (60,0%; 6/10) do fémur esquerdo e
no local de inser¢dao do tenddo de Aquiles do calcaneo direito (77,8%; 7/9) e esquerdo
(66,7%; 6/9). O grau 3 foi mais frequente na tuberosidade deltéide da clavicula direita
(40,0%; 2/5), no local de inserc¢do do biceps brachii do radio esquerdo (42,9%; 3/7) e na
fossa solear da tibia esquerda (40,0%; 4/10).

Nos individuos de sexo indeterminado (Anexo IV) o grau de alteracdo da entese
mais comum foi o grau 1 (38,9%; 35/90), seguido pelo grau 2 (35,6%; 32/90), pela
auséncia de lesdo (13,3%; 12/90) e finalmente o grau 3 (12,2%; 11/90). A auséncia de
artrose (grau 0) registou-se mais frequentemente nos processos coracoides de ambas as
escdpulas (100,0%; 1/1) e na insercdo do deltéide da escdpula direita (100,0%; 1/1), na
origem do extensor comum do dmero esquerdo (100,0%; 1/1) e no local de inser¢ao do
ligamento quadrildtero do fémur direito (100,0%; 1/1). O grau 1 foi mais comummente
observado no grande e pequeno trocanter do fémur esquerdo (100,0%; 2/2), no maléolo
interno da tibia esquerda (100,0%; 2/2) e no local de inser¢ao do ligamento tibiofibular
da tibia esquerda (100,0%; 2/2). Nestes individuos o grau e foi mais observado no local
de insercdao do ligamento trapezdide da clavicula direita (100,0%; 2/2) e no local de
insercdo do triceps brachii da ulna direita (100,0%; 2/2). J4 o grau 3 foi mais observado
no local de inser¢do do tendao de Aquiles do calcaneo direito (66,7%; 2/3) e esquerdo
(75,0%; 3/4).

No total da amostra (Anexo IV) o grau mais observado foi o grau 1 (41,6%;
273/657), seguido pelo grau 2 (36,7%; 241/657) e pela auséncia de artrose (11,9%;
78/657), tendo sido o grau 3 o menos frequente (9,9%; 65/657). A auséncia de artrose
(grau 0) apresentou uma maior frequéncia no local de inser¢do do ligamento talofibular
posterior da fibula esquerda com 52,9% (9/17), do biceps femoralis da fibula direita
(100,0%; 1/1) e do deltoide (50,0%; 2/4) e processo coracoide (50,0%; 1/2) da escépula
direita. O grau 1 foi mais observado no local de insercdo do biceps femoralis da tibia
esquerda (100,0%; 3/3), no maléolo interno da tibia direita (85,7%; 6/7), no grande e
pequeno trocanter do fémur esquerdo (83,3%; 10/12) e na origem do extensor comum
(83,3%; 5/6) e flexor comum (83,3%; 5/6) do timero direito. Para o grau 2 registou-se
uma maior frequéncia no local de insercdo do trapezoéide (72,7%; 8/11) e tuberosidade
deltéide (81,8%; 9/11) da clavicula direita e tuberosidade deltéide da clavicula esquerda
(75,0%; 9/12). O grau 3 foi registado mais comummente no local de insercdo do
ligamento braquial da ulna direita 35,7% (5/14) e da ulna esquerda (26,7%; 4/15), do
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ligamento condide da clavicula direita (30,8%; 4/13) e no local de inser¢do do biceps
brachii do radio esquerdo (25,0%; 3/12).

A alteracdo da entese foi mais comum do lado direito (Tabela 39), o que é
expectdvel, visto haver uma maior frequéncia de pessoas destras que esquerdinas, logo,
também a populacdo da qual derivou a amostra em estudo utilizaria mais
frequentemente os membros direitos. As insercdes musculares mais afectadas
observaram-se na clavicula, umero, ulna, radio e calcineo. Na clavicula direita
observou-se uma incidéncia de alteracdo da entese da ordem dos 100,0% no local de
insercdo do ligamento condide (13/13), do ligamento trapezdide (11/11) e da
tuberosidade deltoéide (11/11). No umero direito registaram-se valores de 100,0% no
local de insercdo do peitoral maior (14/14), da origem do extensor comum (6/6) e na
origem do flexor comum (6/6). A alteracdo da entese também se observou com uma
incidéncia de 100,0% na ulna direita, no local de inser¢ao do triceps brachii (15/15) e
do braquial (14/14). No ridio observou-se uma incidéncia de 100,0% (12/12) de
alteracdo da entese em ambos os lados e no calcaneo, no local de inser¢do do tenddo de
aquiles, também se observou 100,0% de alteracdo, tanto do lado direito (17/17) como
do lado esquerdo (19/19).

A semelhanca do observado no estudo da patologia degenerativa articular, a
patologia degenerativa ndo articular apresenta valores superiores para o lado direito e
nos membros superiores, a excepcdo da bacia, revelando assim as zonas do corpo
sujeitas a um maior stresse fisico. Sendo esta amostra constituida por individuos
maioritariamente ndo idosos, as lesdes degenerativas devem resultar da actividade, mais

do que do somatério da mobilidade ao longo da vida.
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Tabela 39: Resultados para a alteragdo da entese.
Osso Locais de insercao Lado| N Feminino N Masculino N Indeterminado N Total
muscular n % n % n % n %
Vértepras Ligamentos amarelos D 4 4 100,0| 7 6 85,7 11 10 909
torécicas E 4 4 1000 7 6 85,7 11 10 909
Vértebras Ligamentos amarelos D 3 2 66,7| 8 8 100,0 11 10 909
lombares E 3 2 66,7 8 8 100,0 11 10 909
Ligamento D 4 3 750 5 5 100,0 9 8 88,9
costoclavicular E 2 1 50,0| 5 4 80,0 7 5 71,4
Ligamento condide D 6 6 100,0| 5 5 100,02 2 100,0| 13 13 100,0
Clavicula E 3 3 1000| 9 8 889 1 1 100,0| 13 12 923
Ligamento D 4 4 100,0| 5 5 100,02 2 100,0| 11 11 100,0
trapezdide E 2 2 100,0| 8 6 750 1 1 100,0| 11 9 81,8
Tuberosidade D 6 6 100,0| 5 5 100,0 11 11 1000
deltéide E 3 3 100,0| 8 7 87,5| 1 1 1000 12 11 91,7
Processo coracoide D 1 1 1000 ! 2 ! 20,0
Omoplata E 1 1 1000 1 1 100,01 3 2 66,7
Deltside D 2 2 100,0| 1 1 4 2 50,0
E 1 1 1000 1 1 100,0| 1 1 100,0| 3 3 100,0
Peitoral maior D 5 5 100,0| 8 8 100,0| 1 1 100,0| 14 14 1000
E 5 5 100,0| 8 7 87512 2 100,0| 15 14 933
Umero Origem do extensor D 3 3 1000 2 2 100,01 1 100,0| 6 6 100,0
comum E 1 1 1000 2 2 100,01 4 3 75,0
Origem do flexor D 2 2 100,0| 3 3 100,01 1 100,0| 6 6 100,0
comum E 2 2 100,0| 6 5 83,3 8 7 87,5
Triceps brachii D 3 3 1000 10 10 100,02 2 100,0| 15 15 1000
Ulna E 3 3 1000 9 9 100,03 2 66,7 15 14 933
Braquial D 3 3 1000| 9 9 100,02 2 100,0| 14 14 1000
E 3 3 1000 10 10 100,02 1 50,0 15 14 933
Rédio Biceps brachii D 3 3 1000 7 7 100,02 2 100,0| 12 12 1000
E 2 2 100,0| 7 7 100,03 3 100,0| 12 12 1000
Crista ilfaca D 3 3 1000 5 3 60,0 8 6 75,0
E 3 3 1000 4 2 50,0 7 5 714
lliaco Tqbergsidade D 3 3 1000 4 3 75,0 7 6 85,7
isquidtica E 3 3 1000 4 3 75,0 7 6 85,7
Ponte entre Ilium e D 1 1 100,0 1 1
Sacro E 1 1 100,0| 3 3 100,0 4 4 1000
Grande e pequeno D 4 3 750 8 8 100,02 1 50,0 14 12 857
trocanter E 4 3 750 6 6 100,0( 2 2 100,0 | 12 11 91,7
Fémur Cabega medigl do D 5 5 100,0| 8 8 100,0 13 13 1000
gastrocnemio E 7 6 8571 9 9 100,0| 2 2 100,0 | 18 17 94,4
Linea dspera D 7 5 7141 9 9 100,0| 4 4 100,0| 20 18 90,0
E 7 6 85,7 10 10 1000| 4 4 100,0| 21 20 952
Patela Ligamento D 5 3 60,0| 6 6 100,01 12 9 75,0
quadrildtero E 4 3 750 6 6 1000 1 1 100,0| 11 10 909
Tuberosidade D 4 3 750 7 7 100,03 3 100,0| 14 13 929
anterior E 5 4 80,0| 7 7 100,04 4 100,0| 16 15 938
Fossa solear D 5 4 80,0 9 9 100,03 3 100,0| 17 16 94,1
Tibia E 7 5 71410 10 1000 4 3 7501 21 18 857
Ligamento interésseo D 2 2 100,0| 8 8 100,01 1 100,0| 11 11 100,0
E 5 5 100,0| 9 8 889 1 1 100,0| 15 14 933
Maléolo interno D > > 1000421 7 6 8.7
E 3 1 333| 8 7 8752 2 100,0| 13 10 76,9
Biceps femoralis D ! !
i E 2 100,0 | 1 1 100,0 3 3 100,0
Ligamento D 2 1 50,0 3 3 100,01 1 100,0| 6 5 83,3
Fibula tibiofibular E 3 3 3 100,02 2 8 5 62,5
Ligamento D 2 1 500 5 3 60,0 2 1 50,0 9 5 55,6
talofibular anterior E 4 1 250 7 5 7141 3 3 1000 14 9 64,3
Ligamento D 4 2 50,0 7 3 42914 3 750 15 8 53,3
talofibular posterior E 5 8 4 50,0 4 4 17 8 47,1
Calcineo Tendio de Aquiles D 5 5 100,0| 9 9 100,03 3 100,0| 17 17 1000
E 6 6 100,0| 9 9 100,0| 4 4 100,0] 19 19 1000
Total de locais de pesquisa da alteragio da | s 169 g7 4(362 332 91.7]90 78 86,7657 579 88,1

entese
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3.4.3. Espondilartropatias e DISH

No individuo SMOL-271, um individuo maduro pertencente ao sexo masculino,
observou-se a presenca de osso novo nas ultimas quatro vértebras tordcicas. No lado
direito observou-se uma anquilose por ossificacdo paravertebral com aspecto
semelhante a cera de vela derretida na face proximal das vértebras T9, T10 e T11, ndo
se observando qualquer alteracdo no lado esquerdo devido a presenga da aorta
descendente neste lado (Waldron, 2009). Na superficie superior da T9 e na superficie
inferior da T12 também se registou a presenca de sindesmofitos. A morfologia destas
alteracdes coincide com as observadas em casos de DISH, pelo que € provavel que
estejamos perante um estadio inicial desta patologia, nao se podendo contudo, excluir a
possibilidade de se tratar de uma espondiloartropatia. Na vértebra T12 observou-se um
preenchimento total do espago intervertebral com 0sso novo, ou seja, formacdo de
sindesmofitos, resultando numa anquilose entre estas quatro vértebras continuas
(Estampa II; Figura 11), o que vai de encontro as alteracdes caracteristicas da
espondilite anquilosante. Observou-se também a fusdo intra-articular das apofises
vertebrais da T12 e T11, apesar de o estado de conservacdo das vértebras nao
possibilitar a andlise das restantes ap6fises vertebrais, a ap6fise superior da T11 ndo se
encontrava fundida, pelo que € provavel que as restantes também ndo estariam. Também
nas vértebras lombares destes individuos se observaram algumas alteracdoes. O seu
estado de conservacdo relativamente bom permitiu reconstruir a curvatura da zona
lombar, o que possibilitou observar a presenca de um achatamento na zona anterior da
L1, que conduziu a perda da curvatura natural da zona lombar. As alteracdes na coluna
vertebral deste individuo podem também ser a causa da formacdo de uma neofaceta na
clavicula direita, descrita em mais promenor na seccdo das patologias de etiologia
incerta, devido as alteracdes de postura que provocaram. Apesar da andlise do sacro ndo
ser possivel, na superficie auricular dos coxais ndo se registou a presenca de alteracdes
que indicassem a presenca destas patologias. Contudo, na coluna vertebral deste
individuo parecem entdo estar presentes duas patologias distintas (DISH e espondilite
anquilosante), as quais ndo estdo directamente relacionadas.

Também no individuo SMOL-366, um adulto maduro pertencente ao sexo
masculino, se observou a fusdo intra-articular das apofises de duas vértebras. Esta
alteracdo ndo se observou em mais nenhuma vértebra, contudo, dado o mau estado de

preservacdo destes ndo se pode excluir a possibilidade de anquilose em outros locais.
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Apesar de a formacdo de 0sso novo nas vértebras estar muito relacionada com o
avancar da idade, calcificacOes generalizadas no espaco intervertebral resultando em
anquilose, ndo sdo caracteristicas de simples alteracdes degenerativas, sugerindo sim a

presenca de outras patologias sistemadticas (Resnick, 1985 in Mays e Dungworth, 2009).

3.4.4. Lesoes traumaticas

Dos 28 individuos em estudo, adultos e ndo adultos, observou-se a presenga de
lesdes traumaticas em 10, todos adultos, num total de 13 traumas (Tabela 40). O lado
mais frequentemente afectado foi o lado esquerdo, onde se registaram 7 das 13 (53,8%)
fracturas e os ossos mais afectados foram as costelas, constituindo 30,8% (4/13) do total
observado desta patologia. O sexo masculino foi mais afectado que o sexo feminino,
visto 8 das 13 (61,5%) fracturas observadas pertencerem a individuos deste sexo, porém
ha que ndo esquecer que a amostra em causa tem mais individuos classificados como
masculinos que como femininos.

Em geral as fracturas foram bem remodeladas, com excep¢do da fractura do
umero direito do individuo SMOL-52, uma mulher de idade indeterminada, que
apresenta perda de alinhamento, com sobreposi¢cdo das duas por¢des da diifise,
resultando na curvatura e encurtamento do umero (Estampa III; Figura 16). Neste
individuo observou-se também uma artrose de grau 3 na extremidade acromial da
clavicula direita, provavelmente secunddria a fractura observada no umero.

Também no individuo SMOL-195, um homem jovem, se registou uma lesao
traumadtica numa das costelas esquerdas com perda de alinhamento, ndo sendo contudo
tdo evidente como no imero do individuo SMOL-52.

Num dos fragmentos cranianos do adulto maduro pertencente ao sexo masculino
SMOL-72 observou-se uma depressio de forma ovalada, com aproximadamente
8,49/5,45mm e uma ligeira remodelacdo 6ssea no centro da lesdo (Estampa VI; Figura
25). Dadas as reduzidas dimensdes do fragmento craniano em questdo, ndo foi possivel
determinar a exacta localizagdo desta alteracao.

Registou-se também na patela direita do individuo SMOL-626, um adulto
maduro de sexo indeterminado, uma compressao na superficie anterior, que causou um
achatamento neste osso (Estampa IV; Figura 19).

O trauma presente num dos fragmentos de uma costela direita do individuo

SMOL-130, um homem maduro, foi provavelmente causado por um objecto que
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exerceu uma forca compressiva na face exterior da costela, onde causou uma depressdo
e uma dilatacdo na face visceral correspondente (Estampa VI; Figura 26). Ainda no
mesmo individuo registou-se também uma fractura transversal na tibia direita, na qual
também se observou periostite e o calo da fractura ou talvez uma tumefaccio,
provavelmente associada a uma infec¢do localizada iniciada com o trauma sofrido.

No individuo SMOL-418, de sexo e idade indeterminados, além da fractura no
5° metatdrsico direito, cuja ligeira sobreposi¢cdo dos fragmentos provocou uma perda de
dimensdo do osso, também se observou periostite na face anterior da tibia direita e
destruicao e remodelacio Ossea com didmetro de aproximadamente 8,42mm no maléolo
interno, tratando-se provavelmente de uma alteragdo da entese exuberante, visto situar-
se no local de inser¢do da parte tibiocalcanea e parte tibiotalar anterior do ligamento
colateral medial. Estas alteracdes na tibia podem tratar-se de reac¢des a microrganismos

patogénicos, cuja presenca se pode dever ao trauma sofrido no 5° metatarsico direito.

Tabela 40: Resultados para as patologias traumaticas observadas.

SMOL Sexo Osso Lado Local Tipo de fractura
31 Masculino Costela Esquerdo Meio da costela Transversal
52 Feminino Umero Direito Meio da diéfise Transversal
72 Masculino Cranio Compressao
75 Feminino Tibia Esquerdo Meio da diafise Transversal

.. 5° Metatdrsico  Esquerdo Meio do osso Transversal

121 Feminino . .
Ulna Esquerdo  Extremidade distal Transversal
) Costela Direito Compressao

130 Masculino ) .. . oo
Tibia Direito Meio da diafise Transversal
195 Masculino Costela Esquerdo Meio da costela Transversal
366 Masculino Costela Esquerdo Meio da costela Transversal
418 Indeterminado 5° Metatarsico  Direito Meio do osso Transversal
i Rédio Esquerdo Meio da diafise Ramo verde

626 Masculino . . ~

Patela Direito Face anterior Compressao

3.4.5. Patologia infecciosa

Registaram-se indicios de patologia infecciosa em 7 dos 28 individuos estudados
(Tabela 41), sendo os 7 individuos adultos, porém, este valor pode estar subvalorizado,
dado que nem todas as infec¢Oes deixam registo no esqueleto. Para tal é necessario,

entre outros factores, que os individuos sobrevivam com a patologia o tempo suficiente
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para se observar a sua accdo no esqueleto, € entdo necessdrio que se trate de uma
infeccdo crénica. Na amostra em estudo, o osso mais afectado por esta patologia foi a
tibia (4/7; 57,1%), seguida pelas costelas (2/7; 28,6%), sendo 6 dos 7 individuos
afectados pertencentes ao sexo masculino e 1 de sexo indeterminado. A exposicdo a
agentes infecciosos é muito afectada pela cultura humana, o que selecciona individuos
que estardo mais expostos a agentes infecciosos, como por exemplo quando € o homem
que faz a maioria do trabalho agricola fica mais exposto a agentes infecciosos presentes
no solo. Além disso, o sistema imunitdrio melhor desenvolvido no sexo feminino pode
impedir que as infec¢des durem o tempo necessdrio para se observarem no esqueleto
(Ortner, 1998). A elevada frequéncia desta les@o na tibia pode justificar-se com o facto
de este osso ser o mais exposto do esqueleto apendicular.

Tanto no individuo SMOL-31, como no SMOL-72 (ambos adultos maduros
pertencentes ao sexo masculino), registou-se a formacdo de osso novo na face visceral
de um fragmento de uma costela direita. Ambos os individuos apresentam uma 4rea de
reduzidas dimensoes com esta lesdo, nao excedendo lcm?.

No individuo SMOL-50, um homem maduro, observou-se uma tumefaccao
acima do buraco nutritivo, numa extensdo de aproximadamente 27,50mm em
comprimento, na face mesial da didfise da tibia esquerda, ndo se registando qualquer
formacdo 6ssea na superficie da tibia. E provdvel que esta lesio se trate de uma
tumefaccao resultante de uma infec¢do localizada.

No individuo SMOL-130, um adulto maduro pertencente ao sexo masculino,
observou-se a formagdo de osso novo numa drea com cerca de 76,11mm de
comprimento e 3,25mm de largura na zona do calo 6sseo resultante da cicatrizacdo de
uma fractura a meio da didfise e presenca de uma tumefacc¢io, 26,63mm abaixo da
fractura, com comprimento de aproximadamente 16,67mm. As alteracdes observadas na
tibia do individuo SMOL-130 estdo provavelmente relacionadas com a fractura
registada no mesmo 0sso, que pode ter permitido a entrada de agentes patogénicos e
consequentemente uma infecgao.

Na ulna direita do individuo SMOL-271, um adulto maduro do sexo masculino,
observou-se uma dilatacao na extremidade distal e devido a uma fractura post mortem €
possivel observar a auséncia da cavidade medular (Estampa II; Figura 12), j4 no radio
direito do mesmo individuo ndo se observou qualquer alteracdo, ndo se registando

nenhuma dilatacdo nem aparente auséncia de cavidade medular, ou seja, osteomielite.
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No individuo SMOL-366, um homem maduro, observou-se uma pequena
extensdo, de aproximadamente lcm?, de formacdo de osso novo na face posterior da
extremidade distal da tibia direita. E possivel que a lesdo em causa fosse de maiores
dimensdes, porém, a fragmentacdo deste 0sso ndo permitiu uma andlise mais
pormenorizada.

A formagao de osso novo na tibia direita do individuo SMOL-418, um individuo
de sexo e idade indeterminados, pode estar relacionada com a fractura observada no 5°
metatarsico direito do mesmo individuo, j4 que os agentes patogénicos podem ser

transportados pela corrente sanguinea.

Tabela 41: Resultados para a patologia infecciosa.

SMOL Sexo Osso Lado Local Descricao

31 Masculino  Costela Direito Face visceral Formacio de osso novo

Face mesial da
50 Masculino Tibia Esquerdo diafise (acima do Tumefac¢do
buraco nutritivo)

72 Masculino  Costela Direito Face visceral Formacio de osso novo

Formacao de osso novo e

130 Masculino Tibia  Direito Extremidade distal -
Tumefac¢do

271 Masculino Ulna  Direito  Extremidade distal Tumefaccdo

Face posterior da

366 Masculino Tibia  Direito extremidade distal

Formacao de osso novo

418 Indeterminado Tibia  Direito Face anterior Formacio de osso novo

3.4.6. Indicadores de stresse

Em 1 dos 3 individuos ndao adultos registaram-se hipoplasias do esmalte
dentdrio, classificadas com grau 2, segundo a classificacdo sugerida por Schultz (1988
in Global History of Health Project), nos caninos inferiores definitivos ainda em
formacao.

No estudo das hipoplasias do esmalte dentario nos individuos adultos a auséncia
de hipoplasias foi a situacdo mais frequente, observada em 77,0% (167/217) do total de
dentes observados, em 70,1% (68/97) dos dentes dos individuos femininos, 87,7%
(71/81) no sexo masculino e 71,8% (28/39) nos individuos de sexo indeterminado. O
seguinte grau mais comummente observado foi o grau 2, observado em 17,5% (38/271)

dos dentes analisados, em 28,9% (28/97) dos dentes pertencentes aos individuos de sexo
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feminino, 12,3% (10/81) no sexo masculino e 25,6% (10/39) no sexo indeterminado. O
grau 3 observou-se em 0,9% (2/217) dos dentes estudados, no sexo feminino observou-
se em 1,4% (1/97) e no sexo indeterminado em 2,6% (1/39), ja no sexo masculino ndo
se registou este grau em nenhum dos dentes estudados (Anexo V). No total da amostra
observou-se a presenca de hipoplasias do esmalte dentario (Tabela 42), isto € com grau
igual ou superior a 2, em 23,0% (50/271) dos dentes estudados, sendo que no sexo
feminino este indicador se registou em 29,9% (29/97) dos dentes, no sexo masculino em
12,3% (10/81) e nos individuos de sexo indeterminado em 28,2% (11/39). Este
indicador de stresse foi ligeiramente mais comum na denti¢do superior (24,5%; 26/106),
que na denticdo inferior (21,6%; 24/111). Os dentes mais afectados foram os caninos
(56,3%; 9/16) e os primeiros incisivos (50,0%; 7/14) superiores e os caninos (50,0%;
9/18) e os primeiros incisivos (42,9%; 6/14) inferiores. J4 os dentes menos afectados
foram os molares, ndo se observando mesmo nenhuma hipoplasia em nenhum dos
molares inferiores.

Dos 15 individuos adultos nos quais foi possivel estudar a presenca/auséncia de
hipoplasias do esmalte dentdrio, estas observaram-se em 13 desses individuos (Figura
8). Em todos os individuos pertencentes ao sexo feminino (6) e de sexo indeterminado
(3) se registou pelo menos um dente com hipoplasias, ou seja, apresentava grau 2 ou
superior. J4 no sexo masculino a presenca deste indicador foi registada em 4 dos 6
individuos.

Apesar deste indicador de stresse ndo ter grande representatividade quando se
estuda em relagdo ao numero de dentes, estando presente em apenas 23,0% (50/217) dos
dentes que foi possivel analisar, quando se faz uma andlise segundo o numero de
individuos observa-se que 86,7% (13/15) dos individuos apresentava hipoplasias do
esmalte dentdrio. Esta diferenca de resultados deve-se ao facto de alguns dentes serem
mais afectados que outros, estando frequentemente apenas dois dentes simétricos
afectados, como € o caso dos caninos. O facto de os caninos serem mais afectados que
outros dentes é espectdvel, uma vez que como demoram 4 anos a desenvolverem-se
fornecem um intervalo temporal superior (Lewis, 2007) o que aumenta a probabilidade
de registarem periodos de stresse. Os individuos femininos desta amostra parecem ser
mais afectados que os masculinos, ndo s todos apresentavam hipoplasias, como
também apresentavam hipoplasias do esmalte dentdrio em mais dentes e com graus

superiores aos registados para o sexo masculino, o que se pode justificar com uma
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preferéncia sexual no acesso aos alimentos que favorece criancas do sexo masculino

(Ortner, 1998).

Tabela 42: Resultados para a presenca de hipoplasias do esmalte dentdrio nos adultos. Foi
considerada a presenca de hipoplasias se os dentes fossem categorizados com o grau 2 ou

superior.
Graus Feminino Masculino Indeterminado Total
N N N N
Dente n % n Y% n Y% n Y%
I1 6 4 667|5 3 3 100,0| 14 7 50,0
12 5 1 200|5 3 3 100,0| 13 4 30,8
C 6 4 667|7 4 57,113 1 33,31 16 9 56,3
Denticdo P1 8 2 250|5 3 16 2 12,5
superior P2 6 1 16,7| 4 3 1 33,31 13 2 15,4
M1 5 4 2 11
M2 4 2 5006 4 14 2 14,3
M3 3 6 9
I1 6 3 500|5 2 40,01 3 1 33314 6 42,9
2 6 3 500|5 2 13 3 23,1
C 9 4 4445 3 60,04 2 50,0) 18 9 50,0
Denti¢io P1 8 3 375|6 16,7 2 16 4 25,0
inferior P2 8 2 250|4 2 14 2 14,3
M1 5 2 0 7
M2 5 6 3 14
M3 7 6 2 15
Total 97 29 299|81 10 12,3|39 11 28,2217 50 23,0
7 -
6 -
5 -
4 - 4
N Presenca
3] e Auséncia
7 -
3
1 - 2
0 0 T . 0 )
Feminino Masculino Indeterminado

Figura 8: Frequéncia de hipoplasias do esmalte dentdrio por numero de individuos.
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A cribra orbitalia ndo foi comum, observando-se apenas no individuo SMOL-
52, um individuo adulto pertencente ao sexo feminino (Estampa III; Figura 17). Este
individuo apresentava ainda uma possivel hiperostose frontal inicial com aspecto
serpentiforme na superficie endocraniana, registaram-se cavitagcdes endocranianas com
remodelacdo dssea nos temporais, principalmente na drea mais anterior, sendo que as
maiores apresentaram valores de aproximadamente 6,28/8,67mm; 7,58/4,59mm e
7,74/3,86mm (Estampa III; Figura 18), sendo também referido na seccdo dos distirbios

cardiovasculares.

3.4.7. Disturbios circulatorios e cardiovasculares

3.4.7.1. Osteocondrite dissecante

A osteocondrite dissecante registou-se em 7 dos 28 individuos estudados, ndo se
observando diferencas entre a frequéncia para o lado direito e para o lado esquerdo, o
que dada a reduzida dimensdao da amostra se pode dever ao acaso (Tabela 43). O
astrdlago foi o osso mais afectado por esta patologia, o que estd de acordo com a
bibliografia (Waldron, 2009) e a alteracdo registada de maiores dimensdes foi na cabeca
do fémur (SMOL-626) com 20,81/13,66mm (Estampa IV; Figura 20).

Também se registou a presenca de uma necrose dssea, que pode ou ndo associar-
se de uma osteocontrite dissecante, na articulagdo da tibia e da fibula esquerdas do
individuo SMOL-121. Na faceta articular da tibia a necrose tem dimensdes de

7,72/2,19mm e na fibula 3,14/2,03mm.

Tabela 43: Resultados para a presenga de osteocondrite dissecante.

SMOL Sexo Osso Lado Articulagdo Dimensdes
50 Masculino Patela Direito Face proximal 7,09/5,77Tmm
52 Femino Astréalago Direito  Cabeca do astrdlago 5,57 mm
72 Masculino 1* falange proximal  Direito Proximal 3,89/2,77Tmm

i Tibia Esquerdo Tibio-fibular 7,72/2,19mm
121 Femino L
Fibula Esquerdo Tibio-fibular 3,14/2,03mm
373 Masculino Astrédlago Direito Astrélago-tibial 7,87/6,64mm
159  Indeterminado Astralago Esquerdo Cabeca do astralago 4,49mm
626 Masculino Fémur Esquerdo  Cabeca do fémur  20,81/13,66mm
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3.4.7.2. Osteocondrose

Na amostra em estudo registou-se a presenca de um caso de doenca de Legg-
Calvé-Perthes num individuo adulto masculino (SMOL-271). A cabeca do fémur direito
deste individuo apresenta a forma de um cogumelo com crescimentos 0sseos na zona
articular, porosidade e eburnacdo na face antero-posterior, a qual afecta a face anterior
da articulagdo quase na sua totalidade (Estampa II; Figura 13). Como ndo se verificou
um encurtamento significativo no fémur, tendo este 427 cm e o fémur esquerdo 431 cm,
pode-se excluir a possibilidade de se tratar de uma deslocacdo da cabegca do fémur
(Waldron, 2009). As alteracdes da articulacdo proximal do fémur direito resultaram na
artrose no acetdbulo do iliaco direito, no qual se observou labiacdo, eburnacdo e
porosidade na zona superior do acetdbulo. Nos individuos que padecem desta patologia
€ normal observar-se um atraso no crescimento (Aufderheide e Rodriguez-Martin,
1998), no individuo aqui em estudo regista-se uma estatura ligeiramente inferior a
estatura média, porém, dado o reduzido nimero de individuos nos quais foi possivel
calcular este parametro, tal pode ter sido uma coincidéncia. Este individuo apresentou
também lesdes ao nivel da coluna vertebral (como foi referido anteriormente na seccao
das espondilartropatias e DISH), pelo que a sua mobilidade deveria ser reduzida,
dependendo de terceiros, o que indica que a este homem foram prestados cuidados por
parte de outros elementos da comunidade.

No mesmo individuo também se observou uma ligeira rotacido disto-mesial da
tibia direita, provavelmente relacionada com as alteracdes observadas no fémur direito,
as quais limitariam a movimentacdo do membro inferior direito. Nas tibias observou-se
ainda a presenca de neofacetas na face anterior da extremidade proximal, sendo a do
lado esquerdo mais evidente. No astrdlago e calcaneo direito observou-se uma artrose
de grau 3, na articulacdo que estes ossos partilham, onde se observou uma destruicao
Ossea nas facetas articulares e uma alteracdo da morfologia das facetas (Estampa II;
Figura 14). Ja no pé esquerdo ndo se observaram quaisquer alteragdes. Também na
clavicula direita deste individuo se registaram alteracdes, artrose na extremidade
esternal e uma neofaceta na zona do ligamento costoclavicular, a qual articula com a
primeira costela, que apresenta crescimento 6sseo. Na escdpula direita também se
observou labiacdo na cavidade glendide e porosidade na articulacdo com a clavicula.
Estas artroses podem estar relacionadas a fusdo de quatro vértebras tordcicas, o que esta

descrito em pormenor na sec¢do das espondilartropatias.

96



Por Terras Templarias
Ana Q. Curto

3.4.7.3. Lesoes cardiovasculares

As lesdes cardiovasculares apenas foram registadas nas tibias e no cranio. Dos
28 individuos analisados estas lesdes foram observadas em 6 individuos, 3 femininos e
3 masculinos, num total de 7 ossos. As depressdes horizontais observadas na face
posterior da extremidade distal das tibias dos individuos referidos na Tabela 44 sdo
semelhantes e parecem ser impressdes de vasos sanguineos, provavelmente
ramificacdes da artéria tibial anterior.

No individuo SMOL-50 registou-se a presenca de lagos venosos no seu
endocranio com dimensdes de aproximadamente 6,51/5,92mm nos temporais, embora a
reduzida dimensdo do fragmento craniano ndo possibilite determinar a localizacio
exacta da lesdo.

No individuo SMOL-52, uma mulher adulta, observaram-se depressoes
apresentando valores de aproximadamente 8,67/6,28mm e 7,58/4,59mm na extremidade
proximal do occipital e na extremidade distal dos temporais, sendo estas lesdes mais
evidentes no lado direito (Estampa III; Figura 18). Além destes lagos venosos,
observou-se também uma possivel hiperostose frontal interna inicial com aspecto
serpentiforme (Estampa III; Figura 18). A hiperostose frontal é mais frequente em
mulheres idosas e geralmente assintomatica (Waldron, 2009).

No individuo SMOL-271 observou-se um sulco profundo que corresponde a
veia supraorbitdria e outro menos profundo que corresponde a veia supratroclear em

ambos os lados, apesar de ser mais frequente no lado esquerdo.

Tabela 44: Resultados para as lesdes cardiovasculares. 'mais evidente do lado direito; *mais
evidente do lado esquerdo.

SMOL Sexo Osso Lado Local
37 Feminino Tibia Esquerdo Extremidade distal posterior
) Tibia Direito Extremidade distal posterior
50 Masculino . .
Cranio Endocranio
52 Feminino Cranio (temporal) ~ Ambos' Endocranio
81 Masculino Tibia Esquerdo Extremidade distal posterior
121 Feminino Tibia Esquerdo Extremidade distal posterior
271 Masculino Cranio (frontal) Ambos’ Exocranio
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3.4.8. Patologia metabdlica

No individuo SMOL-31, um adulto maduro pertencente ao sexo masculino,
observou-se que as tibias apresentavam uma inclina¢do para o lado a que pertencem,
valgus, tratando-se de uma possivel deficiéncia em vitamina D, embora a presenga de

tibias curvadas s6 por si ndo permita identificar a sua etologia (Waldron, 2009).

3.4.9. Patologia neoplasica

No individuo SMOL-37, um adulto maduro pertencente ao sexo feminino,
observou-se uma possivel neoplasia num dos fragmentos das costelas (Estampa V;
Figura 22), esta alteracdo consiste numa pequena excrescéncia na face visceral com
rugosidade na parte superior. E possivel que se trate de um haemangioma ou enostose,
visto serem as neoplasias mais comuns nas costelas (Waldron, 2009). Um diagndstico
correcto sO seria possivel na presenca de uma radiografia da patologia, uma vez que
radiologicamente o haemangioma apresenta um padrdo trabecular vertical grosseiro,
semelhante a papel canelado, enquanto o enostose € composto por 0sso compacto
normal, uma radiacdo espinhosa com rebordo em forma de pena ou escova (Waldron,
2009). Nao é provavel que esta alteraciao se deva a uma lesdo traumdtica, ja que ndo é
observavel qualquer linha de fus@o e o osso exibe uma superficie lisa e uniforme.

Num dos individuos estudados, adulto, pertencente ao sexo feminino (SMOL-
121), observou-se uma alteracao neoplasica de grandes dimensdes na extremidade distal
do fémur direito, situada na face distal, esta neoplasia apresenta uma superficie lisa e
regular, excepto na extremidade inferior da alteracdo (Estampa I; Figura 10). Trata-se
provavelmente de um osteocondroma, visto esta neoplasia ser especialmente comum
nas zonas de rdpido crescimento, como é o caso da extremidade distal do fémur
(Waldron, 2009), ndo se podendo excluir, na auséncia de uma andlise radioldgica, a
possibilidade de se tratar de outra neoplasia, como o osteoblastoma, osteoma ostedide
ou condroblastoma.

Registou-se a presenca de uma neoplasia de dimensdes reduzidas na face mesial
da tibia direita do individuo SMOL-130, um homem maduro, € provavel que se trate de
um osteoma ostedide, visto localizar-se a meio da diéfise, ter uma superficie lisa, uma

forma ovalada e auséncia de alteragcdes Gsseas na envolvente.
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Observou-se ainda a presenca de uma patologia neopldsica na face antero-
mesial da extremidade distal do imero direito do individuo SMOL-366, um individuo
adulto pertencente ao sexo masculino. Dada a sua localizagcdo, na extremidade de um
osso longo, é provavel que se trate de um osteocondroma, a semelhanca do observado
no individuo SMOL-121, embora de menores dimensdes, podendo também tratar-se de
um osteoma ostedide, devido a sua forma fusiforme e apesar de o osteocondroma ser
mais frequente no imero (Tabela 19).

As quatro alteracdes neopldsicas registadas na amostra foram interpretadas como
tumores benignos, ou seja, tecidos bem diferenciados que se mantém localizados, ndo
crescendo descontroladamente nem espalhando-se por outras partes do corpo (Ortner,
2003; Waldron, 2009), pelo que ndo representavam perigo mortal para os individuos
que as possuiam. Nao se observaram diferengas entre sexos para esta patologia visto 2

dos individuos pertencerem ao sexo feminino e outros 2 ao sexo masculino.

3.4.10. Patologia congénita

No individuo SMOL-72, um adulto maduro pertencente ao sexo masculino,
observou-se uma ligeira tor¢cdo disto-mesial da extremidade proximal da tibia direita e
uma tor¢ao disto-mesial, ainda mais ligeira que a observada na tibia, na extremidade
distal do fémur direito. Estas alteracdes podem ser congénitas ou resultado de algum
trauma, porém, a auséncia de evidéncias traumadticas leva a crer que se trata de uma
lesdo congénita. Este individuo apresentava ainda uma curvatura na zona lombar, o
corpo destas vértebras tem uma altura inferior do lado esquerdo, o que se pode dever a

locomocgao deficiente causada pela tor¢do disto-mesial do membro inferior direito.

3.4.11. Patologia de causa incerta

No individuo SMOL-37, uma mulher madura, observou-se uma artrose
assimétrica nos condilos mandibulares, pelo que no lado esquerdo a artrose € bastante
evidente, com diminui¢do das dimensdes, porosidade e labiacdo (Estampa V; Figura 33
e Figura 34), enquanto no lado direito nfo se registaram alteragdes. Como a mandibula e
o cranio se encontravam muito fragmentados ndo € possivel ver se existiria alguma

assimetria na mandibula, no cranio ou em ambos. Esta alteracdo também nao se devera
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a uma perda dentéria assimétrica uma vez que se encontraram molares dos dois lados e
com desgaste oclusal semelhante.

Observaram-se cavidades com destruicao 6ssea (Estampa VI; Figura 27) na face
mesial da extremidade proximal do terceiro metatdrsico esquerdo, com
aproximadamente 7,18/5,23mm, e na face superior da extremidade distal do quarto
metatarsico esquerdo, com dimensdes de 6,93/5,97mm. As alteracdes nos metatarsicos
deste adulto maduro pertencente ao sexo masculino (SMOL-50) podem ser um caso de
gota, porém, ndo se pode excluir que se trate da uma infeccdo ou de outra patologia.

O individuo do enterramento 85, um jovem de sexo indeterminado, (SMOL-85)
apresenta uma vascularizacdo na extremidade distal do fémur esquerdo (Estampa VI;
Figura 28) e na extremidade proximal da tibia esquerda (Estampa VI; Figura 28). Estas
alteracOes podem dever-se a uma patologia infecciosa mas também resultar da
actividade do crescimento, visto se tratar de um jovem adulto, ou mesmo consequéncia
de um trauma.

No individuo SMOL-271, um homem maduro, observou-se a formac¢ao de vérias
neofacetas, uma na clavicula direita, na zona do ligamento costoclavicular (Estampa II;
Figura 15), esta faceta articula com um crescimento dsseo registado na primeira costela
direita e € possivel que seja consequéncia das alteracOes ao nivel da coluna vertebral,
que causaram uma mudanca na postura do individuo, ou consequéncia de uma luxagdo
do ombro. As outras neofacetas observaram-se na extremidade proximal das tibias
(Estampa II; Figura 15), numa posicao distal, sendo mais evidente na tibia direita.

Num adulto maduro pertencente ao sexo masculino (SMOL-366), observou-se
uma patologia articular de etiologia desconhecida na cabeca do fémur direito (Estampa
VI, Figura 29), o qual apresenta uma depressao na face posterior da articulag@o anterior.
Dada a sua morfologia poderia tratar-se de uma lesdo traumdtica, porém, a sua
localizac@o na cédpsula articular ndo parece ser compativel com um trauma que resulte
do impacto de um objecto exterior ao individuo. No acetdbulo do iliaco direito também
se observou uma depressdo que corresponde a observada no fémur, mas de menores
dimensdes, sendo apenas uma linha. Ainda no iliaco direito, observaram-se
crescimentos dsseos acima do acetdbulo, no local de insercao do ligamento iliofemoral
do musculo recto da coxa, responsavel pela flexao da mesma. Na cabeca do fémur e no
acetdbulo do iliaco esquerdos observaram-se vdrias “ilhas” de crescimentos Osseos de
superficie lisa que podem estar relacionadas com as alteracdoes do fémur direito e
também ossifica¢do do ligamento iliofemoral do musculo recto da coxa, embora ndo tao
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evidente como no fémur direito. Este individuo parece ter uma tendéncia para formar
0ss0 novo, como também se observou nas apofises vertebrais, como foi descrito na
seccdo das espondilartropatias.

O individuo SMOL-626, um adulto maduro de sexo indeterminado, apresenta
nas claviculas uma depressao na face inferior da extremidade distal (Estampa IV; Figura
21). Esta alteracdo ndo parece ser patologica, pelo que € possivel que se trate de uma

variacdo morfoldgica.
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No presente estudo analisou-se uma amostra osteologica composta por 28
individuos provenientes de uma necropole associada a igreja de Santa Maria dos
Olivais, na cidade de Tomar, utilizada entre a Epoca Medieval e a Epoca Moderna. A
escavacdo em causa decorreu em duas etapas, a primeira em 2007 e a segunda em 2008,
numa drea total de 6500 metros quadrados, onde se escavaram cerca de 4000
enterramentos. Os individuos encontravam-se inumados de forma tipicamente crista, em
decubito dorsal e de sudoeste para nordeste, sem diferencas evidentes entre sexos e
idade e com reutilizacdo das sepulturas.

A amostra estudada apresentou um estado de conservacao mediano. Os cranios e
coxais foram especialmente afectados pelos factores tafondmicos, nomeadamente de
origem bioldgica, como os resultantes da accdo das raizes, ndo sendo possivel
reconstruir a face de nenhum dos individuos estudados. Além dos cranios também as
escdpulas, vértebras, costelas e esterno foram muito afectados pelos factores
tafonémicos, o que em grande parte se deve a sua forma irregular.

Dos 28 individuos estudados, 25 sdo adultos e 3 sdo nao adultos. Em relacdo aos
individuos ndo adultos a amostra inclui um individuo entre os 1 e os 3 anos de idade,
um entre os 4 e os 8 anos e outro entre os 10 e os 14 anos. O facto de ndo se observarem
grandes diferencas entre a idade dentdria e a idade dssea indica que estes individuos nao
teriam atrasos de crescimento, pelo que durante as suas curtas vidas ndo teriam passado
por longos periodos de stresse ou doenca. Os individuos adultos foram divididos por
jovens, maduros, idosos ou adultos de idade indeterminada. Esta amostra contém entdo
7 adultos de idade indeterminada, 3 jovens, 15 adultos maduros e nenhum idoso, porém,
a auséncia de individuos idosos pode dever-se as reduzidas dimensdes da amostra
estudada e como tal ndo representar a série inumada. Em relacdo a diagnose sexual,
conseguiu-se diagnosticar o sexo de 20 dos 25 individuos adultos estudados, dos quais
11 foram diagnosticados como pertencendo ao sexo masculino e 9 como pertencendo ao
sexo feminino. Dadas as reduzidas dimensdes da amostra ndo € possivel tirar conclusdes
fidveis a nivel demografico, pelo que seria desejdvel continuar o estudo da série a que
esta amostra pertencce.

No que diz respeito a andlise morfoldgica observou-se uma estatura média de
161 cm para o sexo feminino (N=3) e de 164 cm para o sexo masculino (N=4) com base
no fémur, registando-se uma diferenca sexual na estatura inferior a 10 cm, o que
provavelmente se deve as pequenas dimensdes da amostra. Ao nivel dos indices de
robustez destes individuos observou-se no sexo feminino uma total auséncia de
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robustez, quer no fémur, quer na tibia, enquanto no sexo masculino todos os individuos
foram classificados como robustos para o fémur e para a tibia. Pdde-se ainda verificar
uma maior tendéncia para a robustez do lado direito, indicando que os individuos eram
destros.

Em relagdo ao achatamento, no sexo feminino classificou-se o fémur como
platimérico e pilastro fraco. Na tibia destes individuos calculou-se o indice de
platicnemia obtendo uma classificagdo de euricnémico. No sexo masculino obtiveram-
se classificagdes para o indice de platimeria e pildstrico de, respectivamente, eurimérico
e pilastro médio. Em relagdo ao indice de platicnemia classificaram-se estes individuos
como euricnémicos.

Quanto aos caracteres discretos destaca-se a presenca da sutura supranasal
(87,5%; 7/8), da faceta subtalar do astrdlago (58,8%; 10/17), da faceta de Poirier
(61,5%; 8/13) e da fossa trocanteriana (50,0%; 7/14) no fémur, na faceta de
agachamento medial da tibia (50,0%; 8/16) e de calcaneum secundarium no calcaneo
(50,0%; 10/20).

Dos 18 individuos adultos nos quais foi possivel analisar a patologia oral 11
(61,1%) apresentavam pelo menos um alvéolo, superior ou inferior, com remodelacdo
Ossea, tendo 2 desses individuos total perda ante mortem na denticdo inferior, um
feminino de idade indeterminada e outro masculino, classificado como adulto maduro.
Estes resultados apontam para uma acentuada perda dentéria, sobretudo tendo em conta
a idade pouco avancada dos individuos que compdem a amostra. Registou-se uma maior
incidéncia de alvéolos com remodelacao dssea na denti¢do inferior (33,2%; 68/205) que
na denticao superior (13,3%; 21/160), também na denti¢do posterior (36,9%; 48/130) se
observou uma maior incidéncia de perda ante mortem que na denticdo anterior (17,4%;
41/235).

Em relacdo ao desgaste dentdrio, registou-se principalmente desgaste pouco
severo, havendo uma maior percentagem de desgaste oclusal no sexo masculino que no
sexo feminino, sendo mais frequente na denticdo inferior (88,2%; 105/119) que na
denticdo superior (81,7%; 98/120). Apresentando também valores superiores na
denticdo anterior (88,3%; 144/163) que na denti¢ao posterior (77,6%; 59/76). Na anélise
do atrito aproximal ndo se registaram diferencas evidentes entre o sexo feminino, onde
se observou 27,1% (26/96) dos dentes afectados, e o sexo masculino, com 25,4%

(16/63) dos dentes a apresentar atrito aproximal. Registou-se também atrito oclusal nos
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3 individuos ndo adultos analisados, principalmente nos dentes incisivos mas também
nos molares, o que parece indicar uma dieta abrasiva.

Nesta amostra o calculo dentario foi observado em individuos do sexo feminino,
do sexo masculino e em individuos de sexo indeterminado, afectando pelo menos um
dos dentes de 56,3% (9/16) dos individuos onde se pdde estudar esta patologia. No total
da amostra, os dentes mais afectados pelo calculo dentdrio foram o segundo incisivo
(28,6%; 4/14) e canino (22,2%; 4/18) superiores e o segundo incisivo (38,5%; 5/13), o
segundo molar (29,4%; 5/17) e o terceiro molar (28,6%; 4/14) inferiores. Também se
observou a presenca desta patologia nos incisivos, molares € num canino de um
individuo nao adulto com cerca de 12 (*+2,5) anos de idade. Os resultados relativos ao
calculo dentdrio indicam que estes individuos teriam uma dieta rica em proteinas
animais.

No estudo da cdrie dentaria observou-se uma maior incidéncia da mesma nos
individuos do sexo feminino com 22,2% (24/108) dos dentes cariados, que nos
individuos do sexo masculino, nos quais se registou uma incidéncia da ordem dos
14,5% (12/83). No total da amostra 17,4% (41/236) dos dentes estudados apresentaram
carie, sendo os molares os dentes mais afectados. Registou-se também uma maior
incidéncia de cérie dentdria na denti¢do anterior com valores de 18,3% (22/120), que na
denticdo superior, que apresenta valores de 16,4% (19/116). Esta patologia € também
mais comum na denti¢do posterior (27,3%; 21/77) que na anterior (12,6%; 20/159).
Foram ainda observadas lesdes cariogénicas num individuo n@o adulto com
aproximadamente 6 (+2) anos de idade. Estas lesdes encontraram-se na face distal do
primeiro molar inferior decidual direito e na face mesial do segundo molar inferior
decidual direito. A baixa frequéncia deste tipo de lesdo indica que os individuos em
estudo ndo teriam uma dieta muito cariogénica.

Dos 7 individuos nos quais foi possivel analisar a perda dssea associada a
doenga periodontal apenas um dos individuos foi classificado como saudédvel (14,3%),
ou seja, nenhum dos septos deste adulto jovem pertencente ao sexo masculino
apresentava grau 2 ou superior. No total da amostra o grau 2 foi o grau mais
frequentemente registado, sendo a doenca periodontal mais comum na denti¢do inferior
(58,3%; 7/12) que na denti¢do superior (81,8%; 18/22) e mais comum na denticdo
posterior (78,6%; 11/14) que na denticdo anterior (57,9%; 11/19).

No estudo da patologia degenerativa articular verificou-se que os individuos do
sexo feminino ndo apresentavam artroses de grau 3, 4 ou 5 e de grau 2 apenas se
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observou uma na extremidade distal da ulna esquerda (33,3%; 1/3) e outra na
extremidade distal do fémur direito (14,3%; 1/7). No sexo masculino a auséncia de
artrose continua a ser mais comum que a sua presenca, porém, registou-se uma maior
incidéncia de artrose de grau 2 e também se observaram artroses de grau 3. Nesta
amostra a presenca de artrose foi registada mais comummente nos membros superiores,
ao contrdrio do que seria de esperar, visto as articulacdes frequentemente mais afectadas
serem a da anca e do joelho (Roberts e Manchester, 2005). Estes valores podem
significar um intenso e repetido trabalho bragal que se reflectiu principalmente na
extremidade esternal da clavicula direita (60,0%; 3/5) e na cavidade glendide da
escdpula direita (42,9%; 3/7).

O estado de conservacao do material osteologico sé permitiu analisar a artrose
vertebral em 16 individuos, dos quais 14 apresentavam pelo menos uma das vértebras
com artrose, principalmente no corpo vertebral. As vértebras mais afectadas foram as
vértebras lombares com valores percentuais da ordem dos 77,8% (7/9) no lado direito
do corpo e 75,0% (6/8) no lado esquerdo. Segue-se o corpo das vértebras cervicais, com
54,5% (6/11) do lado direito afectado por esta patologia e 60,0% (6/10) do lado
esquerdo. Nas vértebras torécicas registaram-se valores de 50,0% (5/10) em ambos os
lados do corpo. Estes valores devem-se ao facto de a coluna vertebral ser composta por
curvaturas que expdem diferentes vértebras a diferentes forcas (Nathan, 1962 in Roberts
e Manchester, 2005).

Em relag@o a patologia degenerativa ndo articular, na amostra em estudo esta foi
registada em 88,1% (579/657) locais pesquisados. No sexo masculino observou-se uma
maior frequéncia de alteracdo da entese (91,7%; 332/362) que no sexo feminino (82,4%;
169/205) e também alteracdes da entese com graus superiores. O grau 1 foi o grau mais
observado (41,6%; 273/657) e o grau 3 o menos frequente (9,9%; 65/657), o que indica
que apesar da alteracdo da entese ser comum, ja que apenas 11,9% (78/657) dos locais
observados ndo apresentava alteracdo da entese, ndo o era de forma exuberante. A
alteracdo da entese foi mais comum do lado direito, o que vai de encontro ao facto de a
maioria das pessoas ser destra. Os membros superiores foram os mais afectados, ndo
apenas com a presenca de alteracdo da entese mas também com os graus mais elevados.
A semelhanca do observado na artrose apendicular, com uma maior incidéncia nos
membros superiores, principalmente na clavicula, onde também se registou uma elevada
frequéncia de alteracdo da entese, sendo dos ossos onde também se observou mais o
grau 3, principalmente no local de inser¢do do ligamento condide direito (30,8%; 4/13).
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Estes resultados vao entdo de encontro a possibilidade da populagdo da qual deriva a
amostra em estudo ter tido um trabalho bragal intenso.

Na amostra em estudo observou-se a presenca de espondiloartropatias em 2
individuos, ambos adultos maduros e pertencentes ao sexo masculino. No individuo
SMOL-366 esta patologia observou-se entre 2 vértebras. J4 no individuo SMOL-271
observaram-se alteracdoes em 4 vértebras tordcicas e de uma forma e de uma forma
mista, ou seja, duas patologias distintas com alteragdes semelhantes a cera de velas
derretida, caracteristica de DISH, em umas vértebras e total preenchimento do espago
intervertebral com o0sso novo em outras, o que corresponde a descricio das
espondilartropatias, principalmente de espondilite anquilosante.

Em relacdo as lesdes traumdticas, esta registou-se em 10 dos 28 individuos, num
total de 13 traumas. Estes traumas foram mais frequente no sexo masculino € os 0Ssos
mais afectados foram as costelas e as tibias, principalmente do lado esquerdo.

Registaram-se indicios da presenca de patologias infecciosas em 6 homens
adultos e em 1 individuo de sexo indeterminado, sendo os ossos mais afectados as tibias
e costelas, a semelhanca do que se observa nas lesdes traumadticas, porém, foi mais
frequente no lado direito.

Quanto aos indicadores de stresse, mais especificamente as hipoplasias do
esmalte dentdrio, estes foram registados num dos 3 individuos ndo adultos e em 13 dos
15 individuos adultos nos quais foi possivel pesquisar esta alteracdo. Apesar deste
indicador de stresse ter uma grande representatividade em relagdo ao nimero de
individuos, estando presente em pelo menos um dente em 86,7% (13/15) dos individuos
estudados, o0 mesmo ndo se observa em relagdo ao numero de dentes, dos quais apenas
23,0% (50/217) apresentam hipoplasias. Esta diferenca de resultados € justificavel, visto
alguns dentes serem mais afectados que outros. O sexo feminino parece ser mais
afectado, ndo s6 todos estes individuos tém pelo menos um dente afectado, como
também apresentam um maior numero de dentes com este indicador e de graus
superiores aos registados para o sexo masculino. J4 a criba orbitalia apenas se observou
num individuo adulto e pertencente ao sexo feminino, o qual também apresentava uma
possivel hiperostose frontal inicial com aspecto serpentiforme e cavitagdes
endocranianas com remodelacdo 6ssea nos temporais.

Entre os distdrbios circulatérios e cardiovasculares registou-se a presenca de
casos de osteocondrite dissecante, de osteocondrose e de lesdes cardiovasculares. Em

relacdo a osteocondrite dissecante esta foi observada em 7 dos 28 adultos analisados,
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afectando um total de 8 articula¢des, sendo mais comum no astrdlago. A osteocondrose
observada tratava-se de um caso de Legg-Calvé-Perthes num homem adulto, no qual se
observou a cabeca do fémur direito em forma de cogumelo, o que conduziu a alteracdes
articulares no membro inferior direito. As lesdes cardiovasculares apenas foram
registadas em tibias e cranios, num total de 6 lesdes distribuidas por 5 individuos, 2 do
sexo feminino e 3 do sexo masculino. Entre estas lesdes observaram-se impressdes de
vasos sanguineos e lagos venosos.

Na amostra em estudo apenas se observou um caso de uma possivel patologia
metabolica. Num dos individuos adultos registou-se uma inclinacdo das tibias, um
provavel caso de defici€éncia em vitamina D.

Observou-se a presenca de neoplasias em 4 individuos, 2 do sexo feminino e 2
do sexo masculino, ndo havendo, nesta amostra, diferencas da frequéncia desta
patologia entre os sexos. Estas lesdes distribuiram-se por um fragmento de uma costela,
um fémur, uma tibia e um mero, sendo todas tumores benignos, ou seja, tecidos bem
diferenciados que em condicdes normais nio se espalham para outras partes do corpo.

Em relacdo a patologia congénita, apenas se observou um possivel caso de uma
ligeira tor¢do disto-mesial do membro inferior direito num dos individuos estudados.
Este individuo apresentava ainda uma curvatura para o lado esquerdo na zona lombar,
provavelmente consequéncia da locomog¢do causada pelas alteragdes no membro
inferior.

Ainda em relagdo a paleopatologia, registaram-se também 6 casos de patologias
de etiologia incerta. Num dos individuos observou-se uma artrose assimétrica nos
condilos mandibulares, cuja causa ndo € conhecida. Observou-se em outro individuo
cavidades com remodelacdo 6ssea em 2 metatarsicos esquerdos, que se podem dever a
um caso de gota, a uma infecc@o ou a outra patologia. Num jovem adulto observou-se
uma vascularizacdo Ossea na extremidade distal do fémur esquerdo e na extremidade
proximal da tibia esquerda, o que se pode dever a uma infec¢do ou simplesmente
resultar da actividade do crescimento. Num outro individuo observou-se a formacao de
neofacetas, numa das claviculas e nas duas tibias.

A limitagcdo dos dados fornecidos pela escavacdo conduziu também a algumas
limitacOes acerca do estudo laboratorial da amostra osteoldgica, nomeadamente a
inexactiddo da cronologia dos enterramentos, sabendo-se apenas que esta se estenda da
Idade Média até a Idade Moderna, pelo que ndo se sabe se os individuos analisados
serdo todos da mesma época. O enquadramento cronoldgico é muito importante para
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este tipo de estudos, pois permite comparar os resultados com a realidade do quotidiano
dos individuos, além disso, os individuos teriam caracteristicas e padeceriam de causas
diferentes em época distintas. O que € expectdvel em determinada era, pode ndo o ser
noutra.

As reduzidas dimensdes da amostra, 28 individuos, dos quais 3 sdo ndo adultos,
também comprometem os resultados e posteriores conclusdes, pelo que seria desejavel
continuar o estudo da amostra inumada em Santa Maria do Olival. As dimensdes, quer
espaciais, quer relativamente ao nimero de enterramentos, desta necrépole tornam-na
uma importante ferramenta para melhor compreender ndo sé a populacdo medieval
tomarense, como também a portuguesa € mesmo europeia, visto se tratar de uma das
maiores necrépoles medievais/modernas conhecidas na Europa. Contudo, é possivel
tentar uma relacdo entre a maior frequéncia de artrose, de lesdes traumadticas e
infecciosas nos homens com a atribuicao de diferentes tarefas aos individuos dos dois
sexos, 0 que também se poderd relacionar com a maior robustez neste sexo. Os
diferentes papéis sexuais na sociedade medieva/moderna de Tomar podem também estar
relacionados com uma maior frequéncia de hipoplasias do esmalte dentdrio nas
mulheres.

No futuro seria importante comparar os resultados com os relatérios
antropoldgico e arqueoldgico da escavagdo, os quais nao se encontravam disponiveis na
altura do desenvolvimento da presente dissertacdo de mestrado. Seria também desejdvel
desenvolver uma base de dados para esta necropole que facilitasse o rdpido acesso a
informacdo obtida pela andlise laboratorial, como também as informacdes recolhidas em
campo e as informagOes arqueoldgicas, assim como continuar o estudo da amostra

osteoldgica proveniente da necrépole de Santa Maria dos Olivais, Tomar.

111



Por Terras Templarias
Ana Q. Curto

112



5. Referéncias Bibliograficas






Alt, K.; Turp, J.; Wichter, R. 1998. Periapical Lesions: Clinical and
Anthropological Aspects in Alt, K.; Rosing, F.; Teschler-Nicola, M. (Eds). Dental

anthropology: fundamentals, limits, and prospects. Wien, Springer Verlag.

Anderson, T. 2001. An example of unhealed osteochondritis dissecans of the

medial cuneiform. International Journal of Osteoarchaeology, 11: 381-384.

Armelagos, G. J. 1998. Introduction: sex, gender and health status in prehistoric
and contemporary populations in Grauer, A. L.; Stuart-Macadam, P. (Eds.) Sex and
gender in paleopathological perspective. Cambridge, Cambridge University Press: 1-

10.

Aufderheide, A. C.; Rodriguez-Martin, C. 1998. The Cambridge encyclopedia of
human paleopathology. Cambridge, Cambridge University Press.

Beck, L. A. 2006. Kidder, Hooton, Pecos and the birth of bioarchaeology in
Buikstra, J. E.; Beck, L. A. (Eds). Bioarchaeology: The contextual analysis of human

remains. San Diego, Elsevier/Academic Press: 83-94.

Bogin, B. 1999. Patterns of human growth. Second Edition. Cambridge,

Cambridge University Press.

Brooks, S.; Suchey, J. M. 1990. Skeletal age determination based on the os

pubis: a comparison of the Acsddi-Nemeskéri and Suchey-Brooks methods. Human

Evolution, 5:227-238.

Bruzek, J. 2002. A method for visual determination of sex, using the human hip

bone. American Journal of Physical Anthropology, 117: 157-168.

Bruzek, J.; Murail, P. 2006. Methodology and reliability of sex determination
from the skeleton in Schmitt, A.; Cunha, E.; Pinheiro, J. (eds.). Forensic anthropology
and medicine: Complementary sciences from recovery to cause of death. Tottowa,

Humana Press: 225-242.

Buikstra, J. E.; Ubelaker, D. H. (eds.). 1994. Standards for data collection from

human skeletal remains. Arkansas Archaeology Survey Research Series, 44.



Costa, A. P. M. 1996. O Espago dos Vivos e o Espaco dos Mortos nas Cidades
da Baixa Idade Média in Mattoso, J. O Reino dos Mortos na Ildade Média Peninsular.

Lisboa, Edi¢des Jodo S da Costa.

Crubézy, E. 1988. Interactions entre facteurs bio-culturels, pathologie et
caractéres discrets: example d’une population medieval. These de Doctorat.

Montpellier, Université de Montpellier. [Monografia ndo publicada].

Cunha, E. 1994. Paleobiologia das populagcoes medievais portuguesas: os casos
de Fao e S. Jodo de Almedina. Dissertacio de Doutoramento em Antropologia.
Coimbra, Departamento de Antropologia, Universidade de Coimbra. [Monografia ndo

publicada].

Cunha, E. 2004. Paleobiologia, histéria e quotidiano: critérios de
transdisciplinaridade possivel in Andrade A.; Silva, J. Estudos Medievais. Livros

Lisboa, Horizonte: 117-141.

Cunha, E.; Pinheiro, J. 2005-2006. A linguagem das fracturas: a perspectiva da
Antropologia Forense. Antropologia Portuguesa, 22-23: 223-243.

Delgado-Darias, T.; Velasco-Vasquez, J.; Arnay-de-la-Rosa, M. Martin-
Rodriguez, E.; Gonzilez-Reimers, E. 2006. Calculus, periodontal disease and tooth
decay among the prehispanic population from Gran Canaria. Journal of Archaeological

Science, 33:663-670.

Duri¢, M. D.; Roberts, C. A.; Rakocevié, Z. B.; Djonié, D. D.; Lesié, A. R. 2006.
Fractures in late medieval skeletal populations from Serbia. American Journal of

Physical Anthropology, 130: 167-178.

Finnegan, M. 1978. Non-metric variation of the infracranial Skeleton. Journal of

Anatomy, 125: 23-37.

Franca, J. A. 1994. Cidades e Vilas de Portugal: Tomar, Vol. 18. Lisboa,

Editorial Presenca.

Global History of Health Project - http://global.sbs.ohio-
state.edu/european_module.htm. [Acedido em 15.08.2010].



Goldstein, L. 2006. Mortuary analysis and bioarchaeology in Buikstra, J. E.;
Beck, L. A. (eds.). Bioarchaeology: The contextual analysis of human remains. San

Diego, Elsevier/Academic Press.

Gongalves, 1. 2004. Entre a abundéncia e a miséria: as praticas alimentares na
Idade Média portuguesa in Andrade A.; Silva, J. Estudos Medievais. Lisboa, Livros
Horizonte: 43-65.

Grauer, A. L.; Roberts, C. A. 1996. Paleoepidemiology, healing, and possible
treatment of trauma in the medieval cemetery population of St. Helen-on-the-Walls,

York, England. American Journal of Physical Anthropology, 100: 531-544.

Hauser, G.; De Stefano, G. F. 1989. Epigenetic variants of the human skull.
Stuttgart, E. Schweizerbart’sche Verlagsbuchhandlung.

Hillson, S. 1986. Teeth. Cambridge, Cambridge University Press.

Hillson, S. 1996. Dental Anthropology. Cambridge, Cambridge University Press.

Hillson, S. 2000. Dental Pathology in Katzenberg, M. A.; Saunders, S. R. (eds.).
Biological anthropology of the human skeleton. New York, Wiley-Liss: 249-286.

Hillson, S. 2001. Recording Dental Caries in Archaeological Human Remains.

International Journal of Osteoarchaeology 11: 249-289.

Hillson, S. 2008. The current state of dental decay In Irish, J. D.; Nelson, G. C.
Techique and application in dental anthropology. Cambridge, Cambridge University
Press: 111-135.

http://descobretomar.ipt.pt/index.php?menu=3&tipo=2&sub=0 [Acedido em
20.05.2011].

http://www.cm-tomar.pt [Acedido em 15.11.2010].

http://www.tiosam.org/enciclopedia/index.asp?q=Imagem:LocalTomar.svg

[Acedido em 20.05.2011].

Jurmain, R. 1999. Stories from the skeleton: behavioral reconstruction in human

osteology. London, Taylor & Francis.



Jurmain, R. 2001. Paleoepidemiological patterns of trauma in a prehistoric
population from central California. American Journal of Physical Anthropology, 115:

13-23.

Klepinger, L. L. 2006. Fundamentals of Forensic Anthropology. New Jersey,
John Wiley & Sons Ltd.

Konigsberg, L. W.; Buikstra, J. E. 1995. Regional Approaches to the
Investigation of Past Human Biocultural Structure in Beck, L. A. (eds.) Regional

Approaches to Mortuary Analysis: Interdisciplinary Contributions to Archaeology. New
York, Plenum Press: 191-220.

Larsen, C. S. 1998. Bioarchaeology: Interpreting behavior from the human

skeleton. Cambridge, Cambridge University Press.

Larsen, C. S. 2006. The changing face of bioarchaeology: an interdisciplinary
science in Buikstra, J. E.; Beck, L. A. (eds). Bioarchaeology: The contextual analysis of

human remains. San Diego, Elsevier/Academic Press.

Lewis, M. E. 2007. The bioarchaeology of children: Perspectives from

biological and forensic anthropology. Cambridge Cambridge, University Press.

Lewis, M. E.; Flavel, A. 2006. Age Assessment of Child Skeletal Remains in
Forensic Contexts in Schmitt, A.; Cunha, E.; Pinheiro, J. (eds.). Forensic Anthropology
and Medicine. Complementary sciences from recovery to cause of death. Tottowa,

Humana Press: 243-257.

Lieverse, A. 1999. Diet and the aetiology of dental calculus. International

Journal of Osteoarchaeology 9:219-232.

Lovejoy, C. O.; Meindl, R. S.; Pryzbeck T. R.; Mensforth, R. P. 1985.
Chronological metamorphosis of the auricular surface of the ilium: a new method for
the determination of adult skeletal age at death. American Journal of Physical

Anthropology, 68: 15-28.

Margetts, B. M.; Perry C. A.; Taylor, J. F.; Dangerfield, P. H. 2001. The
incidence and distribution of Legg-Calvé-Perthes’ disease in Liverpool, 1982-95.
Archives of Disease in Childhood, 84:351-354.



Mattoso, J. 2009. Naquele tempo: ensaios de historia medieval. Lisboa, Circulo

de Leitores, Lda.

Mattoso, J.; de Sousa, A. 1993. Histéria de Portugal: A monarquia feudal
(1096—1480). Volume 2. Lisboa, Circulo de Leitores, Lda.

Mays, S. A.; Dungworth, D. 2009. Intervertebral Chondrocalcinosis: an exercise
in differential diagnosis in paleopathology. International Journal of Osteoarchaeology,

19:36-49.

Medina, J. 1993. Historia de Portugal, Voluma IX: A monarquia constitucional.

Lisboa, Ediclube.

Mendoncga, M. C. 2000. Estimation of height from the length of long bones in a
Portuguese adult population. American Journal of Physical Anthropology, 112: 39-48.

Milner, G. R.; Jacobi, K. P. 2006. A new deal for human osteology in Buikstra,
J. E.; Beck, L. A. (eds.). Bioarchaeology: The contextual analysis of human remains.

San Diego, Elsevier/Academic Press.

Miyamoto Y.; Matsuda T.; Kitoh, H.; Haga, N.; Ohashi, H.; Nishimura, G.;
Ikegawa, S. 2007. A recurrent mutation in type II collagen gene causes Legg-Calvé-

Perthes disease in a Japanese family. Human Genetics, 121:625-629.

Olivier, G.; Aaron, C.; Fully, G.; Tissier, G. 1978. New estimations of stature

and cranial capacity in modern man. Journal of Human Evolution, 7: 513-518.

Ortner, D. J. 1998. Male-female immune reactivity and its implications for
interpreting evidence in human skeletal paleopathology in Grauer, A. L.; Stuart-
Macadam, P. (eds.). Sex and gender in paleopathological perspective. Cambridge,

Cambridge University Press.

Ortner, D. 2003. Identification of pathological conditions in human skeletal

remains. San Diegos Academic Press.

Pereira, P. 2006. Enciclopédia dos Lugares Mdgicos de Portugal, Volume 15.

Camarate, Temas e Debates, Lta.



Pickering, R. B.; Bachman, D. 2009. The use of forensic anthropology, 2.2
edicao. Boca Raton, CRC Press.

Pinhasi, R.; Mays, S. 2008. Advances in human paleopathology. New Jersey,
John Wiley & Sons Ltd.

Reid, D. J.; Dean, M. C. 2000. The timing of linear enamel hypoplsias on human
anterior teeth. American Journal of Physical Anthropology, 113: 135-139.

Roberts, C.; Manchester, K. 2005. The Archaeology of Disease. Gloucestershire,
Sutton Publishing.

Rowe, S. R.; Jung, S. T.; Lee, K. B.; Bae, B. H.; Cheon, S. Y.; Kang, K. D.
2005. The incidence of Perthes’ disease in Korea: a focus on differences among races.

The Journal of Bone & Joint Surgery, 87:1666-1668.

Rodriguez-Martin, C. 2006. Identification and differential diagnosis of traumatic
lesions of the skeleton In: Schmitt, A.; Cunha, E.; Pinheiro, J. (eds.). Forensic
anthropology and medicine: complementary sciences from recovery to cause of death.

Totowa, Humana Press: 197-294.

Santos, M. J. A. 1997. A Alimentagcdo em Portugal na ldade Média: Fontes;

Cultura; Sociedade. Coimbra, Tipografia Lousanense, Lda.

Santos, C. M. C. 2002. Estimativa da estatura a partir dos metatdrsicos.
Dissertacdo de Mestrado em Medicina Legal. Coimbra, Faculdade de Medicina,

Universidade de Coimbra. [Monografia nao publicada].

Saunders, S. 1978. The development and distribution of discontinuous
morphological variations of the human infracranial skeleton. Ottawa: National

Museums of Canada.

Scheuer, L.; Black, S. 2004. The juvenile skeleton. San Diego,

Elsevier/Academic Press.

Silva, A. M. 1995. Sex assessment using calcaneus and talus. Antropologia

portuguesa, 13: 107-1009.



Stone, A. C.; Milner, G. R.; Piibo, S.; Stoneking, M. 1996. Sex determination of
ancient human skeletons using DNA. American Journal of Physical Anthropology, 99:

231-238.

Ubelaker, D.H. 1978. Human Skeletal Remains: Excavation, Analysis and

Interpretation. Washington, DC, Smithsonian Institute Press.
Waldron, T. 2009. Paleopathology. Cambridge, Cambridge University Press.

Walker P. L. 2008. Bioarchaeological ethics: a historical perspective on the
value of human remains, 3-41 in Katzenberg, M. A.; Saunders, S. R. Biological

anthropology of the human skeleton. New Jersey, John Wiley & Sons Ltd.

Wasterlain, S. 2000. Morphé: andlise das proporcdes entre os membros,
dimorfismo sexual e estatura de uma amostra da colec¢do de esqueletos identificados
do Museu Antropologico da Universidade de Coimbra. Dissertacdo de Mestrado em
Evolu¢do Humana. Coimbra, Departamento de Antropologia, Universidade de Coimbra.

[Monografia ndo publicada].

Wasterlain, S. 2006. “Males” da boca: estudo da patologia oral numa amostra
das coleccoes osteologicas identificadas do Museu Antropolégico da Universidade de
Coimbra : finais do séc. XIX inicios do séc. XX. Dissertacdo de Doutoramento em

Antropologia. Departamento de Antropologia, Universidade de Coimbra.

White, T. D.; Folkens, P. A. 2000. Human Osteology, 2* edi¢dao. San Diego,

Elsevier/Academic Press.

White, T. D.; Folkens, P. A. 2005. The human bone manual. San Diego,

Elsevier/Academic Press.

Wood, J. W.; Milner, G. R.; Harpending, H. C.; Weiss, K. M. 1992. The
osteological paradox: problems of inferring prehistoric health from skeletal samples.

Current Anthropology, 33(4): 343-370.






Estampas






Estampa I

Figura 9: Alteracdo 6ssea no alvéolo do
segundo  incisivo  superior  direito

(dimensdes de 10,17/7,10mm) (SMOL-
121).

Figura 10: Lesdo neoplésica na extremidade distal de fémur direito (SMOL-121). (a) —
Vista anterior. (b) — Vista lateral.



Estampa 11

Figura 11: Anquilose das dltimas 4 vértebras toracicas (SMOL-271). A seta direita indica a
anquilose por ossificagdo paravertebral e a seta curva indica a anquilose por sindesmofitos
(a) — Vista do lado direito. (b) — Vista do lado esquerdo.

Figura 12: Lesdo infecciosa da extremidade distal da ulna direita (SMOL-271). (a) —
Tumefaccdo resultante da infeccdo. (b) — Auséncia de cavidade medular, visivel gragas a

uma fractura post mortem.



Figura 13: Vista posterior da extremidade proximal dos fémures (SMOL-271). No lado
direito observa-se a cabeca do fémur com uma forma semelhante a um cogumelo,
caracteristica da doenca de Legg-Calvé-Perthes.

Figura 14: Lesdo de artrose de grau 3 e alteracdo da morfologia articular no astralago e
calcineo direitos (SMOL-271). A direita, vista pormenorizada da articulagio.

Figura 15: Formacgdo de neofacetas (SMOL-271). (a) — Extremidade proximal das tibias.
(b) — Extremidade esternal de clavicula direita.



Estampa 11T

Figura 17: Tecto da o6rbita direita
com cribra orbitalia (SMOL-52).

Figura 18: Superficie endocraniana (SMOL-52). A seta direita indica as cavitagdes e a seta
curva o aspecto serpentiforme da hiperostose frontal.



Estampa IV

Figura 19: Trauma de compressdo na face
anterior da patela direita (SMOL-626).

Figura 20: Lesdo de osteocondrite dissecante na
cabeca do fémur esquerdo (SMOL-626).

£

Figura 21: Depressao na face inferior da extremidade distal da clavicula (SMOL-626).



Estampa V

Figura 22: Lesdo neoplasica na face
visceral de um fragmento de uma
costela (SMOL-37).

Figura 23: Lesao de artrose assimétrica
nos condilos mandibulares (SMOL-37).

Figura 24: Lesao de artrose de grau 3 na articulacio temperomandibular (SMOL-37).



Estampa VI

Figura 25: Lesdo traumdtica por
compressdo na superficie exocraniana num
fragmento do cranio (SMOL-72).

Figura 26: Lesfo traumdtica por
compressdo na superficie externa num
fragmento de uma costela direita (SMOL-
130).

Figura 27: Cavidades com destruicio
O0ssea na face mesial da extremidade
proximal do terceiro metatdrsico esquerdo
e na face superior da extremidade distal do
quarto metatarsico esquerdo (SMOL-50).



Figura 28: Vascularizacdo Odssea na
extremidade distal de fémur esquerdo e
na extremidade proximal da tibia
esquerda (SMOL-85).

Figura 29: Lesdo por depressdo na face posterior da articulagdo anterior da cabeca
do fémur direito (SMOL-85).
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Anexo I

Tabela 45: Dados obtidos aquando da anélise das fotografias de campo.

. Tipo de . . Posic¢do dos membros
SMOL Area Sexo Idade Orientacdo  Deposicao
sepultura Superiores  Inferiores
) 14 Feminino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzado,s napolelos
maduro simples dorsal zona torécica
10 14 5a8 vaacho SO-NE Decubito Cruzado}s na polelos
anos simples dorsal zona torécica
3] 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzad/os.na Paralelos
maduro simples dorsal zona pélvica
37 14 Feminino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzad/os.na Paralelos
maduro simples dorsal zona pélvica
40 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzado,s napolelos
maduro simples dorsal zona torécica
2 14 <Ganos  COVdhOgo g Dectbito Paralelos
simples dorsal
50 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzadqs M paralelos
maduro simples dorsal zona torécica
52 14 Feminino Adulto vaacho SO-NE Decubito Paralelos
maduro simples dorsal
60 14 Femimino  Adulo  COVAho o np  Dectbito Cruzadosma o, 00
simples dorsal zona pélvica
7 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzado,s na polelos
maduro simples dorsal zona torécica
75 14 Feminino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzadqs na oo lelos
maduro simples dorsal zona torécica
81 17 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzadqs M paralelos
maduro simples dorsal zona torécica
Cruzados
85 14 Indeterminado Adulto vaacho SO-NE Dectibito Cruzad}os.na na
jovem simples dorsal zona pélvica  extremida
de distal
117 14  Indeterminado  Adulto
121 14 Feminino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzado}s na polelos
maduro simples dorsal zona torécica
130 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzad}os.na Paralelos
maduro simples dorsal zona pélvica
155 14 Indeterminado Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzadqs M paralelos
maduro simples dorsal zona torécica
159 14 Indeterminado  Adulto vaacho SO-NE Decubito Paralelos
simples dorsal
195 17 Masculing ~ 4dulto Covacho g g Dectbito - Cruzadosnap o0
jovem simples dorsal zona pélvica
205 15 Indeterminado  Adulto  COVAMO gonp  Dectbito - Cruzadosnap, 00
simples dorsal zona pélvica
226 15  Indeterminado  Adulto vaacho SO-NE Decuibito Paralelos
simples dorsal
271 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzadqs M paralelos
maduro simples dorsal zona torécica
366 17 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzad,os na oo lelos
maduro simples dorsal zona pélvica
373 14 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzad}os.na Paralelos
maduro simples dorsal zona pélvica
418 14 Indeterminado  Adulo ~ COVANO  Npgo - Decdbito Paralelos
simples dorsal
419 14 5al3 vaacho SO-NE Decubito Cruzadqs na oo lelos
anos simples dorsal zona torécica
420 14 Feminino  ~dulte Covachogn g Decdbito - Cruzadosna —p oo
jovem simples dorsal zona torécica
626 17 Masculino Adulto vaacho SO-NE Decubito Cruzad,os na oo lelos
maduro simples dorsal zona pélvica







Anexo I1

Tabela 46: Resultados obtidos para o estudo da robustez.

Feminino

Masculino

Indeterminado

Total

Osso Lado |N Média D.p. Classificacio

Média D.p. Classificacio

Média D.p. Classificagdo

Média D.p. Classificagdo

N N N
’ D 2 18,77 0,14 Naorobusto |3 21,55 0,85 Robusto 4 1994 0,96 Naorobusto |9 20,22 1,26 Robusto
Femur E 2 18,58 0,29 Naorobusto |2 21,17 0,09 Robusto 3 20,04 0,82 Robusto 7 19,94 1,17 Na&o robusto
. D 2 19,09 1,36 Naorobusto |2 22,61 0,00 Robusto 3 22,43 1,60 Robusto 7 21,53 1,98 Robusto
Tibia E 2 18,32 1,88 Naorobusto |3 22,19 0,32 Robusto 3 20,90 1,19 Naorobusto |8 20,78 1,70 Nao robusto







Anexo II1

Tabela 47: Resultados obtidos para o estudo da auséncia/presenga de remodelacéo dssea nos alvéolos da dentig¢do superior e inferior.

Feminino Masculino Indeterminado Total
alvéolos sem alvéolos com alvéolos sem  alvéolos com alvéolos sem  alvéolos com alvéolos sem alvéolos com
remodelacdo remodelacdo remodelacdo  remodelagdo remodelacdo  remodelacdo remodelacdo  remodelacdo
dssea dssea dssea dssea dssea dssea dssea dssea
Dente N N % N % N N % N % N N % N % N N % N %
11 10 2 20,0 2 20,0 7 2 28,6 5 1 20,01 22 4 18,2 3 13,6
8 12 8 2 25,0 1 125 7 2 28,6 5 1 20,01 20 4 20,0 2 10,0
g C 9 9 2 22,2 6 1 16,7| 24 2 8,3 1 42
2 Pl 11 1 91| 7 1 143 5 1 20,0| 23 3 13,0
‘% P2 10 1 10,0 1 10,0 6 2 33,3| 4 20 1 50 3 15,0
£ Ml 9 1 111] 6 2 333 3 1 333| 18 4 22,2
A M2 8 1 12,5 2 250 7 1 143] 5 20 1 50 3 15,0
M3 5 1 20,0 1 200 7 1 143] 1 13 1 7,7 2 15,4
11 8 3 37,5 11 2 182 4 364 4 1 25,0 23 6 26,1 4 17,4
5 12 8 5 62,5 11 2 182 4 364 4 1 25,0 23 8 348 4 17,4
5 C 9 11 5 455 6 26 5 19,2
8 P1 11 12 4 333 5 2 40,0 28 6 21,4
‘% P2 9 1 1,1 12 8 66,7| 5 1 20,0| 26 10 38,5
g Ml 8 1 12,5 3 375| 13 11 846 5 2 40,0 3 60,0 26 3 11,5 17 65,4
A M2 7 1 14,3 3 429| 13 6 46,2 7 2 28,6 27 1 3,7 11 40,7
M3 7 2 28,6| 13 1 7,7 6 46,2 6 3 50,0 26 1 3,8 11 42,3
Total 137 17 124 18 13,1 152 11 72 55 36,2| 76 4 53 16 21,1 365 32 8,8 89 24,4







Tabela 48: Resultados obtidos para o atrito oclusal.

Feminino Masculino Indeterminado Total
Graus N 3e4d 5e6 7e8 N 3e4 5e6 7e8 N 3e4d 5e6 7e8 N 3e4 5e6 7e8
Dente N % N %9 N % N % N % N % N % N % N % % N % N %
11 8 4 50,0 2 250 6 3 500 2 333 116,71 1 100,0 15 8 533 4 267 1 6,7
g I2 7 2 286 2 28,6 5 3 600 1 200 1 20,0{2 1 50,0 1 50,014 6 429 3 214 2 143
é C 7 5 714 1 1473 9 6 667 2 222 2 1 50,0 1 50,0| 18 12 66,7 3 16,7 1 5,6
z Pl |12 6 50,0 5 41,7 8 6 750 2 250 20 12 60,0 7 350
% P2 |10 6 60,0 2 20,0 5 3 60,0 1 200 1 1 100,0 16 9 563 4 250
% M1 8 5 625 3 375 4 3 750 1 250 12 8 66,7 4 333
A/ M2 |8 3 375 6 3 500 2 333 3 2 66,7 1 33317 6 353 4 2351 59
M3 1 1 100,0 7 1 143 1 14,3 8 2 250 1 125
11 8 5 625 2 250 7 3 429 4 57,1 15 8 533 6 40,0
5 12 7 4 57,1 2 28,6 6 3 50,0 3 50,0 13 7 538 5 385
§ C 11 5 455 3 273 4 4 100,0 3 3 100,0 18 12 66,7 3 16,7
E Pl |13 9 692 3 23,1 1 7,7|5 5 1000 1 1 100,0 19 15 789 3 158 1 573
f§ P2 |10 4 40,0 3 30,0 5 4 80,0 1 20,0 15 8 533 4 267
% M1l | 6 2 333 3 50,0 2 2 100,0 8 4 50,0 3 375
R M2 |7 4 57,1 1 143 8 4 500 3 375 1 12,5|2 1 50,0 1 50017 8 47,1 5 294 2 118
M3 |7 2 286 2 286 1 1436 3 50,0 2 333 1 1 100,0 14 5 357 5 357 1 7,1
Total 130 67 51,5 34 262 2 1,5|93 56 60,2 25 269 3 32|16 7 438 5 31,3 4 25|239 130 544 64 268 9 3.8




10



Tabela 49: Resultados obtidos para a presenca de les@o cariogénica de grau 3 ou superior.

Feminino

% lesao cariogénica de

Masculino

% lesao cariogénica de

Indeterminado

% lesao cariogénica de

Total

% lesao cariogénica de

Dente) N N grau 3 ou superior N N grau 3 ou superior N grau 3 ou superior N N grau 3 ou superior

11 6 5 3 14
g 12 5 1 20,0 5 3 13 1 7,7
g C 6 7 1 143 3 16 1 6,3
z Pl 10 3 30,0 6 1 16,7| 4 20 4 20,0
S P2 | 8 3 37.5| 4 3 15 3 20,0
g M1 8 2 250 4 1 25,0 2 50,0] 14 4 28,6
2 M 5 1 20,0 6 1 16,7 3 66,7| 14 4 28,6
M3 3 1 333 6 1 16,7 1 10 2 20,0
11 7 5 1 20,0( 3 15 1 6,7
5 12 6 1 16,7 5 2 50,00 13 2 154
E C 9 1 11,1 5 1 20,0 5 19 2 10,5
~§ P1 11 6 1 16,7 2 19 1 5,3
S P2 8 5 625 4 3 15 5 33,3
% M1 6 3 50,0| 2 0 8 3 37,5
2 M2 5 1 20,0 7 2 28,6| 5 20,0 17 4 23,5
M3 5 2 40,0 6 2 333| 3 14 4 28,6
Total 108 24 22,2183 12 14,5145 11,1236 41 17,4

11
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Tabela 50: Resultados obtidos para a artrose apendicular.

Anexo IV

Osso/ Lado Feminino Masculino Indeterminado Total
rticulaa

artlewtagao NI % N2 % N3 % N& % N5 % NI % N2 % N3 % N4& % N5 % NI % N2 % % N4 % N5 %|N NI % N2 % N3 % N4 % N5 %
Mandibula D 1 100,0 1 100,0 2 100,0 1 100,0 4 4 1000

Condilos E 2 100,0 1 50,0 2 2 1000

Claviewla D 21000 0 00 2 667 1 333 5 2 400 2 400 1 200
Extr. E

esternal 2 1000 2500 1 250 1 250 11000 7005 714 1 143 1 143
Escépula D 3 100,0 1 333 2 66,7 1 100,0 7 4 57,1 3 429

Cavidade E

glendide 2 100,0 4667 2 333 2 667 1 333 18 727 3 273

Umero L 4 1000 30750 1 250 11000 9 8§ 89 1 1Ll

Extr. E

proximal 2 100,0 2 66,7 1 333 2 100,0 76 857 1 143

Umero L 4 1000 50833 1167 2 667 333 13 11 86 1 77 1 17
Extr. distal E | 100,0 71000 3 75,0 25,0 12 11 91,7 1 83
Radio b 2 1000 6 857 1 143 1500 50,0 119 818 1 ol 1 91
Extr. E

proximal 21000 6 857 1 143 2 667 333 2 10 83 1 83 1 83
Radio b 2 1000 30750 1 250 21000 8 7 8.5 1 125

Extr. distal E 3 100,0 4 800 1 200 1 100,0 9 8 889 1 11,1

Ulna b 2 1000 70778 1 1Ll 1 1Ll 2 667 1 333 4 11 786 2 143 1 71
Extr. E

proximal 31000 8 889 1 1Ll 1500 1 500 14 12 857 2 143

Utna P 1 1000 1 1000 2 667 1 333 5 4 800 1 200

Extr. distal E ) 67 1 333 31000 1 100,0 7 6 857 1 143

Tiaco b 31000 3 49 4 571 11000 117 636 4 364

Acetdbulo B 31000 4 571 3 429 1500 1 500 12 8 667 4 333

13
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Tabela 50 (Continuacio)

Fémur

Extr. proximal

Fémur

Extr. distal

Tibia

Extr. proximal

Tibia

Extr. distal

Fibula

Extr. proximal

Fibula

Extr. distal

Calcaneo

Astrdlago

100,0

100,0

85,7

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

14,3

71,4

62,5

75,0

66,7

87,5

85,7

87,5

85,7

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

28,6

37,5

25,0

12,5

14,3

12,5

14,3

100,0

100,0

80,0

100,0

83,3

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

20,0

16,7

81,8

75,0

82,4

80,0

94,1

90,0

94,1

94,7

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

18,2

25,0

17,6

15,0

59

5,0

59

53

5,0

5,0
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Tabela 51: Resultados obtidos para a artrose vertebral.

= E = E 2 Feminino Masculino Indeterminado Total
o @ s
9 =1 (== «®
= ‘§ ﬁ ‘E’ - N NI % %9 N3 % [NNI % N2 % N3 % [NNI % N2 % N3 % [N NI % N2 % N3 %
Processos D|2 2 1000 5 3 60,0 2 40,0 2 1 50,0 1 50,009 6 66,7 2 222 1 11,1
. superiores E |2 2 1000 5 4 80,0 1 200 3 2 66,7 1 333{10 8 80,0 1 10,0 1 10,0
:g Processos D|2 1 50,0 1 50,06 5 833 1 16,7 2 2 1000 10 8 80,0 1 10,0 1 10,0
> . .
8 inferiores E|2 1 50,0 50,0 6 3 500 2 333 1 16,7|2 2 100,0 10 6 60,0 3 30,0 1 10,0
c D|2 1 50,0 50,0 6 2 333 2 333 2 333|3 2 667 33,3 11 5 455 4 364 2 182
orpo
P E|2 1 50,0 50,0 6 2 333 3 500 16,712 1 50,0 50,0 10 4 40,0 5 50,0 1 10,0
Processos D|4 3 750 1 250(5 4 80,0 1 200 2 2 1000 1 9 81,8 1 91 1 9,1
- superiores E |4 3 750 25,0 5 4 80,0 1 200 3 2 66,7 1 333[12 9 750 2 16,7 1 8,3
.§ Processos D|4 3 750 1 2505 5 100,0 2 2 1000 11 10 90,9 1 9,1
\g inferiores E |4 2 500 50,0 5 5 100,0 3 3 1000 12 10 83,3 2 16,7
F
c D|3 1 33,3 66,7 5 2 40,0 2 400 1 20,0{2 2 100,0 10 5 50,0 4 40,0 1 10,0
orpo
P E |3 1 33,3 66,7 5 2 40,0 3 60,0 2 2 1000 10 5 50,0 5 50,0
Processos D |3 3 1000 6 4 667 1 167 1 16,73 2 66,7 33,3 12 9 750 2 16,7 1 8,3
- superiores E |3 3 1000 6 4 667 1 167 1 16,7|2 2 100,0 11 81,8 1 9,1 1 9,1
g Processos D |3 3 1000 7 6 857 1 143 2 1 50,0 50,0 12 10 83,3 2 16,7
£ inferiores  E |3 3 100,0 7 6 857 1 143 1 1 1000 11 10 90,9 1 9,1
—
c D |1 100,0 5 1 20,0 2 40,0 40,013 1 33,3 333 1 3339 2 222 4 444 33,3
orpo
P E |1 100,0 5 1 20,0 2 40,0 40,012 1 50,0 50,0 8§ 2 250 4 50,0 25,0
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Tabela 52: Resultados obtidos para a patologia degenerativa nao articular.

2 Locais de pesquisa da alteragio Lado Feminino Masculino Indeterminado Total
o da entes
© A cntese NO % NI % N2 % N3 % NO % NI % N2 % N3 % [N N % N % N2 % N3 % |N N % N % N2 % N3 %
83 D
%S Locais de inser¢do dos ligamentos 2 50,0 1 25,0 1 250 1 14,3 3 429 3 429 11 1 9.1 5 455 4 364 1 9,1
5 € amarelos
> 8 E
2 500 1 250 1 250 1 14,3 3 429 3 429 11 1 91 5 455 4 364 1 91
88 D
_ég Locais de inser¢io dos ligamentos 1 333 1 333 1 333 3 375 5 625 11 1 91 4 364 6 54,5
5 E amarelos
> 2 E
1 333 1 333 1 333 3 375 5 625 11 1 91 4 364 6 545
. . b 1 250 1250 2 50,0 3 60,0 1200 1 20,0 9 11,1 4 444 3 333 1 11,1
Ligamento costoclavicular
E 1 500 1 500 1 200 3 60,0 1200 7 2 28,6 3 429 2 286
. .. b 3 50,0 3 50,0 1 200 3 60,0 1 200 2 1 50,0 1 500 13 2 154 7 538 4 308
Ligamento conéide
<
= E
3 1 333 2 66,7 1 11,1 2 222 5 556 1 1L 1 1 100,0 13 177 2 154 7 538 3 231
v . L. 2 500 2 500 1 200 4 800 2 2 100,0 11 3 273 8 727
Ligamento trapezéide
E 2 100,0 2 250 5 625 1 12,5 1 1 100,0 11 2 182 7 63,6 2 182
D 6 100,0 3 60,0 2 40,0 11 9 81,8 2 182
Tuberosidade deltéide ’ ’ : ’ >
E 1 333 2 66,7 1 12,5 1 12,5 6 750 1 1 100,0 12 1 83 2 16,7 9 750
D
.. 1 100,0 1 1 100,0 2 1 500 1 500
Processo coracéide
<
5 E
= 1 100,0 1 1000 1 1 100,0 3 1 333 1 333 1 333
=]
E D
o
. 2 100,0 1 100,0 1 1 100,0 4 2 50,0 2 50,0
Deltéide
E 1 100,0 1 100,0 1 1 100,0 3 2 66,7 1 333
. . b 3 60,0 2 40,0 6 750 2 250( 1 1 100,0 14 3 214 9 643 2 143
Peitoral maior
E 4 80,0 1200 1 12,5 1 12,5 4 500 2 250( 2 1 500 1 500( 15 1 67 5 333 6 40,0 3 200
I} D
5 . 2 66,7 1 333 2 100,0 1 1 100,0 6 5 833 1 16,7
i Origem do extensor comum
A=
E 1 100,0 2 100,0 1 1 100,0 4 1 250 3 750
. b 2 100,0 2 66,7 1 333 1 1 100,0 6 5 833 1 16,7
Origem do flexor comum
E 2 100,0 1 16,7 3 500 2 333 8 1125 5 625 2 250
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Tabela 52 (Continuagio)

Local de insergdo do Triceps brachii

=1
|
=)
Braquial
2
3 Local de insergdo do Biceps brachii
R~
Crista ilfaca
g
k=1 Tuberosidade isquidtica
=
Ponte entre /lium e sacro
Grande e pequeno trocinter
.
2 . .
g Cabega medial do gastrocnemio
=
Linea dspera
]
f‘;; Local de inser¢do do ligamento quadrildtero
(¥

25,0

25,0

14,3

28,6

14,3

40,0

25,0

66,7

333

66,7

333

66,7

50,0

100,0

66,7

333

66,7

100,0

75,0

75,0

40,0

57,1

42,9

42,9

40,0

75,0

333

66,7

33,3

50,0

333

66,7

333

60,0

14,3

14,3

28,6

20,0

333

333

14,3

14,3

14,3

40,0

50,0

25,0

25,0

1

20,0

22,2

22,2

40,0

14,3

28,6

60,0

25,0

25,0

25,0

100,0

333

62,5

83,3

25,0

11,1

22,2

20,0

333

66,7

50,0

55,6

444

40,0

71,4

28,6

25,0

50,0

25,0

66,7

37,5

16,7

62,5

66,7

55,6

60,0

50,0

16,7

30,0

22,2

333

20,0

14,3

42,9

25,0

12,5

22,2

22,2

20,0

16,7

16,7

1

1

33,3

50,0

50,0

100,0

1

2

50,0

2

333 2

50,0

100,0

50,0 1

50,0 2

250 2

100,0

100,0

66,7

100,0

66,7

50,0

50,0

50,0

1

50,0

50,0

25,0

6,7

6,7

25,0

28,6

14,3

14,3

14,3

83

5,6

10,0

4,8

25,0

9,1

26,7

20,0

35,7

33,3

25,0

333

75,0

429

28,6

429

100,0

50,0

64,3

83,3

30,8

33,3

35,0

28,6

33,3

72,7

533

60,0

28,6

33,3

66,7

41,7

28,6

57,1

28,6

50,0

21,4

8,3

61,5

444

40,0

47,6

33,3

9,1

20,0

13,3

35,7

26,7

83

25,0

14,3

7,7

16,7

15,0

19,0

83

9,1
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Tabela 52 (Continuagio)

. . . 1 250 3 750 7 4 571 2 286 1 143( 3 I 333 2 667 14 1 7.1 8 571 4 286 1 71
Tuberosidade anterior —
Els 1 200 4 80,0 7 3429 4 57,1 4 3750 1 250 16 1 63 10 625 5 313
3 1 200 2 400 2 40,0 9 3 333 5 556 1 11,1| 3 I 333 2 667 17 1 59 6 353 9 529 1 59
Fossa solear —
E| 7
-‘g 2 28,6 3429 2 286 10 2200 4 40,0 4 400( 4 1 250 1 250 2 500 21 3 143 6 286 8 381 4 190
& 2
. Lo I 500 1 500 8 5 625 3 375 1 1 100,0 11 6 545 5 455
Ligamento interésseo —
El S 5 100,0 9 1 111 5 556 2 222 1 111 1 1 100,0 15 1 67 11 733 2 133 1 67
o 5 5 100,0 2 1 500 1 500 7 1 14,3 6 857
Maléolo interno —
El 3 2 66,7 1 333 8 1 125 6 750 1 125 2 2 100,0 13 3 231 8 615 2 154
1
Local de inser¢do do Biceps 1 100,0 1 1 100,0
femoralis, El 2
2 100,0 1 1 100,0 3 3 100,0
2
Local de inser¢d@o do ligamento 1 50,0 1 500 3 3 100,0 1 1 100,0 6 1 16,7 5 833
tibiofibular El 3
2 3 100,0 3 2 66,7 1 333 2 2 100,0 8 3 3715 4 50,0 1 125
=}
)
2
Local de inser¢@o do ligamento I 50,0 I 500 5 2 400 2 400 1 200 2 1 500 1 50,0 9 4 444 3 333 1111 1 11,1
talofibular anterior E 4
3750 1 250 7 2 286 3429 2 286 3 2 667 1 333 14 5 357 6 429 3 214
Local de inser¢@o do ligamento 4 2 50,0 2 500 7 4 571 3 429 4 1 250 2 500 1 250 15 7 467 7 46,7 1 67
talofibular posterior E 5
5 100,0 8 4 500 4 500 4 3 750 1 250 17 9 529 7 412 159
=]
5
% Local de inser¢@o do tenddo de 2 400 3 600 9 1 11,1 7 71,8 1 11,1 | 3 1 333 2 66,7 17 4 235 10 588 3 17,6
= Aquiles El e
© 3 500 3 500 9 2 222 6 667 1 11,1 4 1 250 3 750 19 5 263 10 526 4 21,1
Total de locais de pesquisa 205 36 17,6 102 49,8 55 268 12 59 (362 30 83 136 376 154 425 42 11,690 12 133 35 389 32 356 11 122|657 78 11,9 273 41,6 241 367 65 99
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Tabela 53: Resultados obtidos para o estudos das hipoplasias do esmalte dentério.

Anexo V

Feminino Masculino Indeterminado Total
Graus 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Dente N N % N % N % N % N N % N % N % N % N N % N % N % N % N N % N % N % N %
I1 6 2 333 4 667 5 5 1000 3 2 66,7 1 333 14 7 500 1 71
2 |5 4 80,0 1 200 5 5 1000 3 3 100,0 139 692 4 308
’% C 6 2 333 3 500 1 16,7 7 3 429 4 571 3 2 667 1 333 16 7 438 8 50,0 1 63
§ Pl |8 6 750 2 250 5 5 100,0 3 3 1000 16 14 875
f§ P2 |6 5 833 1 167 4 4 1000 3 2 667 1 333 13 11 84,6 2 154
§ Ml |5 5 1000 4 4 1000 2 2 1000 11 11 100,0
M2 |4 2 500 2 500 6 6 100,0 4 4 1000 14 12 857
M3 |3 3 1000 6 6 1000 9 9 100,0
I1 6 3 500 3 500 5 3 600 2 400 3 2 667 1 333 14 8 57,1 6 429
2 {6 3 500 3 500 5 5 1000 2 2 1000 13 10 769 3 23,1
-é C 9 5 556 4 444 5 2 400 3 600 4 2 500 2 500 18 9 50,0 9 500
ﬁ Pl |8 5 625 3 375 6 5 833 1 167 2 2 1000 16 12 750 4 250
f§« P2 |8 6 750 2 250 4 4 1000 2 2 100,0 14 12 857 2 143
g’ Ml |5 5 1000 2 2 1000 7 7 100,0
M2 |5 5 1000 6 6 1000 3 3 1000 14 14 100,0
M3 |7 7 1000 6 6 100,0 2 2 1000 15 15 100,0
Total 97 68 70,1 28 289 1 14 81 71 87,7 10 123 39 28 718 10 256 1 26 217 167 77,0 38 17,5 2 09
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