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Resumo

Na espécie humana o sacro sofre grande variabilidade anatomica, de modo a promover
equilibrio e estabilidade no corpo de cada individuo. A presente investigacdo foca-se nos
aspetos mais variaveis do sacro, como a crista sagrada e o hiato sagrado, assim como diferentes
fenomenos da variabilidade do ntimero de vértebras na regido lombar e sagrada, nomeadamente
a lombarizacdo, a sacralizacdo da quinta vértebra lombar e a sacralizacdo da primeira vértebra
coccigea. Simultaneamente constata-se uma grande divergéncia na literatura antropoldgica
relativamente ao modo como as deficiéncias do tubo neural e a espinha bifida sdo abordados.
Diferengas na nomenclatura utilizada, sistemas de classificacdo ¢ métodos de analise levam a
resultados dispares e incomparaveis, como ¢ ilustrado pela variagdo elevada na prevaléncia de
espinha bifida oculta, obtida em diferentes estudos populacionais (entre 1,2% e 50%). Este
trabalho tem como objetivo analisar e discutir a classificacdo vigente desta alteragdo congénita e
desenvolver um sistema universal, que passa pela distingdo de espinha bifida como entidade
patoldgica e o arco neural fendido como variante anatdmica, com base no trabalho de Barnes
(1994). Para tal, foi estudada uma amostra de 209 individuos (88 homens e 121 mulheres;
idades a morte entre 44 e 99 anos) da Colec¢do de Esqueletos Identificados do Século XXI da
Universidade de Coimbra (CEI/XXI), com foco na observagdo macroscopica do sacro e
restantes vértebras. Para a fusdo sacrococcigea foi desenvolvido um sistema de classificagdo
baseado no nivel de completude de trés parametros diferentes.

Quatro individuos apresentaram abertura completa do canal sagrado (2,6% [4/156]),
sendo que a morfologia das alteragdes Osseas em combinagdo com a andlise do restante
esqueleto, sugere a auséncia de espinha bifida associada a deficiéncia do tubo neural, tratando-
se portanto de casos de arco neural fendido (cleft neural arch). Adicionalmente, observou-se
uma prevaléncia de 12,7% (23/181) de sacralizacdo da 5.* vértebra lombar (L5), 1,1% (2/178)
de lombarizagdo, e 56,8% (75/132) de sacraliza¢ao da 1.* vértebra coccigea (Cx1). Nao foram
observadas diferencas significativas entre sexos, nas diferentes variaveis estudadas.

Coloca-se as questdes fundamentais acerca da importancia da variabilidade do sacro,
assim como da viabilidade e aplicabilidade dos métodos de classificacdo desenvolvidos para a
identifica¢do da espinha bifida/ arco neural fendido e para a fusdo sacrococcigea, nos contextos
paleopatologico e forense. Formula-se as hipoteses de uma prevaléncia menor de espinha bifida
oculta, a favor do arco neural fendido com maior frequéncia na populacdo geral, e de o estado
de completude dos fenomenos de variabilidade do nlimero de vértebras do sacro ser um fator a
considerar na identificag@o pessoal.

Palavras-chave: variabilidade, sacro, coéccix, sacraliza¢do, lombarizagdo, fusdo
sacrococcigea, espinha bifida, deficiéncia do tubo neural, arco neural fendido, antropologia

forense.
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Abstract

The human sacrum exhibits several forms of anatomical variation, in order to provide
balance and stability to each individual. This research focuses on the elements of the sacrum
that present the most variation, such as the medial sacral crest and the sacral hiatus, as well as
phenomena through which the number of vertebrae in the sacrum varies, namely lumbarization
and sacralization, either of the fifth lumbar vertebra (L5) or of the first coccygeal vertebra
(Cx1). Simultaneously, it is acknowledged that there is a generalized lack of consensus
throughout the anthropological literature regarding how neural tube defects and spina bifida are
addressed. Differences in terminology, classification systems and methodologies lead to quite
different and incomparable results, resulting in a wide disparity in the prevalence of spina bifida
occulta in various studies (between 1,2% and 50%). This study aims to analyze and debate the
standard paleopathological diagnosis of this disorder, and attempts to elaborate on an universal
system, premised on the distinction between spina bifida as a pathology, and cleft neural arch as
an anatomical variant, according to Barnes (1994). A sample comprised of 209 individuals (88
men and 121 women, ages at death between 44 and 99 years old) from the Colec¢do de
Esqueletos Identificados do Século XXI da Universidade de Coimbra (CEI/XXI) was
macroscopically analyzed, focusing on the sacrum and remaining vertebrae. A system, based on
the level of completeness of three different parameters, was established for the sacrococcygeal
fusion.

Four individuals presented complete open sacral canal (2,6% [4/156]). The observed
morphology, combined with the analysis of the complete skeleton, indicate the possible absence
of spina bifida linked to a neural tube defect, and points to a probable cleft neural arch.
Furthermore, the observed prevalence of sacralization of the L5 was 12,7% (23/181),
lumbarization was 1,1% (2/178) and sacralization of the Cx1 was 56,8% (75/132). Differences
between sexes, across the studied variables, weren’t statistically significant.

The relevance of the variability of the sacrum, as well as the viability and applicability
of the developed methodologies for the identification of spina bifida/ cleft neural arch and for
sacrococcygeal fusion, in paleopathological and forensic contexts, are discussed. Moreover, the
possibility of a lower prevalence of spina bifida occulta, in the general population, than
speculated before, along with the consideration of the level of completeness of phenomena in
which the number of sacral vertebrae varies as an important factor for personal identification,
are hypothesized.

Keywords: variability, sacrum, coccyx, sacralisation, lumbarisation, sacrococcygeal

fusion, spina bifida, neural tube defect, cleft neural arch, forensic anthropology.
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1. Introducao

1.1. Variabilidade do sacro

O sacro ¢ constituido por cinco vértebras fundidas, as sagradas, e localiza-se na base
da coluna vertebral. Articula bilateralmente com os ossos coxais, formando a cintura pélvica.
Este 0sso ¢ um elemento chave do corpo humano pois liga a coluna vertebral e 0s 0ssos coxais €
tem um papel essencial no equilibrio ao nivel da anca (Nastoulis et al., 2019).

O sacro do Homo sapiens pode ter evoluido, na sua forma e constituigdo, paralelamente
a evolugdo da postura bipede. Através da sacralizacdo completa de vértebras lombares, levando
a diminui¢do da regido lombar da coluna vertebral em prol do sacro, da formagao das asas e de
um angulo reto com a lombar, em comparagao com outros primatas, o sacro passou a poder
suportar o peso da parte superior do corpo, possibilitando o bipedismo (Abitbol, 1987).

Na espécie humana o sacro sofre grande variabilidade anatémica, de modo a promover
equilibrio e estabilidade no corpo de cada individuo.

A investigagdo que se pretende realizar no ambito da dissertagdo do Mestrado em
Antropologia Forense foca-se nos aspetos mais varidveis do sacro, como a crista sagrada e o
hiato sagrado (figura 1), assim como diferentes fendomenos de variabilidade anatomica,
nomeadamente a lombarizagdo da primeira vértebra sagrada e a sacralizagdo, tanto da quinta
vértebra lombar como de vértebras coccigeas, que resultam na oscilagao do nimero de vértebras

na regido lombar e sagrada.

Crista sagrada

Hiato sagrado

Figura 1- Vista posterior do sacro (adaptado de White et al., 2012, p.221).

A crista sagrada ¢ a proje¢do medial da parede dorsal, formada pelas apofises

espinhosas das vértebras sagradas fundidas (White et al., 2012). O hiato sagrado corresponde a



area onde a parede sagrada esta ausente, isto ¢, uma abertura do canal sagrado, na parte mais
distal do sacro, geralmente limitada a quarta e quinta vértebras sagradas (S4 e S5) (White et al.,
2012). No ambito do hiato sagrado ha divergéncias de opinido entre autores sobre os limites
deste, ou seja, a que nivel ou segmento do sacro deixa de se tratar do hiato sagrado e passa a
constituir uma outra condicdo, seja esta patoldogica ou uma variante anatdomica. Segundo White ¢
coautores (2012), se o hiato sagrado ocorrer mais proximalmente relativamente a terceira
vértebra sagrada (S3) trata-se de um hiato sagrado expandido (expanded sacral hiatus). Mann ¢
Hunt (2013) discutem que se o hiato se estender ao terceiro segmento sagrado, ou ao terceiro
par de foramina, deve ser considerado como espinha bifida. A localizagdo mais comum para o
apice do hiato sagrado € ao nivel da S4, mas pode variar entre a S2 ¢ a S5 (Nastoulis et al.,
2019). A auséncia do hiato sagrado pode ser causada por crescimento 6sseo ou pela fusdo
completa das laminas vertebrais de S4 e S5 e tem relevancia no contexto clinico pois ¢ uma das
razdes anatdémicas para o insucesso da anestesia epidural caudal (Nastoulis et al., 2019).

A variagdo do numero de segmentos vertebrais sagrados pode decorrer da fusdo da
quinta vértebra lombar (L5) com o sacro, ou da separagdo da primeira vértebra do sacro (S1) das
restantes vértebras sagradas, sacralizacdo e lombarizagdo, respetivamente. As vértebras LS ou
S1 sofrem alteragdes morfologicas, adquirindo caracteristicas de uma vértebra sagrada ou
lombar, dependendo do fendmeno em questdo. Para além disso, também pode ocorrer fusido de
uma ou mais vértebras do coccix ao sacro, denominada sacralizacdo do coccix ou fusdo
sacrococcigea. Assim sendo, a sacralizagdo, especificamente da L5, corresponde a fusdo parcial
ou completa da quinta vértebra lombar com o sacro, ou quando esta adquire caracteristicas do
primeiro segmento sagrado (Mann e Hunt, 2013). Ao adquirir a morfologia de uma vértebra
sagrada, os pediculos e processos transversos da L5 podem-se transformar em processos largos,
semelhantes as asas do sacro, fundindo-se com estas, ou ndo, e chegam a articular com os 0ssos
coxais em alguns casos (Barnes, 2012). Expressdes incompletas/unilaterais de sacralizagao
resultam em assimetria ¢ podem estar associadas a dores lombares e levar & curvatura e rotacao
da parte inferior da coluna (Barnes, 2012). Inversamente, a lombarizagdo ocorre quando o
primeiro segmento sagrado sofre uma alteracdo durante os desenvolvimento e apresenta
caracteristicas de uma vértebra lombar (Mann e¢ Hunt, 2013). Quando a lombarizagdo ¢
completa, a S1 separa-se inteiramente do sacro. As asas, na S1, adquirem uma morfologia
semelhante a processos transversos e podem, ou ndo, articular com as asas dos restantes
segmentos do sacro. O corpo da vértebra sagrada lombarizada é curto e largo (Barnes, 2012). A
semelhanca da sacralizacdo, casos de lombarizag¢do incompleta podem provocar dores lombares.
A sacralizagdo da L5 é considerada uma anomalia anatdmica mais comum que a lombarizagao,
com prevaléncias médias de 7,5% e 5,5%, respetivamente (Bron et al., 2007). Num estudo de
uma amostra de 473 individuos de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 18 e 81

anos, da populacdo portuguesa do século XX, da Colegdo de Esqueletos Identificados (CEI) do
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Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de Coimbra, foi registada uma prevaléncia
de 4,5% e 2,2% de casos de sacralizagdo e lombarizagdo, respetivamente (Larroca, 2020).

A fusfo sacrococcigea ¢ uma forma de sacralizagdo que ocorre na extremidade distal
do sacro, em vez de ocorrer proximalmente (Singh, 2014). A sacralizagdo do cdccix ndo é um
fenomeno tdo estudado em comparagdo com os referidos anteriormente, consequentemente ha
falta de dados disponiveis na literatura. No entanto, a literatura existente sugere que a fusdo
sacrococcigea tem relevancia no contexto da obstetricia, podendo representar um risco no parto
(Singh, 2014; Tague, 2011). Numa amostra indiana de sessenta e seis sacros, Singh (2014)
reportou uma prevaléncia de sacralizacdo do céccix de 13,6%. Na CEI a prevaléncia observada
foi de 41,9%, adicionalmente n3o se assinalaram diferencas significativas entre os sexos

(Larroca, 2020).

1.2. Espinha Bifida

Espinha Bifida (EB) é uma doenca congénita que consiste na fusdo incompleta dos
arcos vertebrais, associada a uma falha no desenvolvimento no canal neural (Lewis, 2019). Pode
ocorrer numa ou mais vértebras e em qualquer regido da coluna, sendo mais comum na lombar e
sacro. Tal como outras doencas congénitas a etiologia da EB ¢ multifatorial, envolvendo a
interagdo de fatores genéticos e ambientais (Molto et al., 2019), como por exemplo anomalias
cromossoOmicas, alteragdes de um Unico gene e exposi¢do teratogénica, sendo que na maioria
dos casos a causa ¢ desconhecida (Lewis, 2019). Varios estudos encontraram evidéncias de que
a EB esta associada a uma deficiéncia de acido folico na mae, durante o periodo embrionario
(Armstrong et al., 2013; Au et al., 2010).

O tubo neural é o precursor do cérebro na medula espinhal, que durante o periodo
embrionario se desenvolve através do processo denominado neurulagdo (Molto et al., 2019). A
neurulagdo divide-se em duas fases, primaria e secundaria. Durante a neurula¢do primadria
desenvolve-se o tubo neural, através da formagdo, dobragem e fusdo medial da placa neural.
Este processo ocorre no cérebro e nas vértebras cervicais, toracicas, lombares e sagradas
proximais (Kumar e Tubbs, 2011) e decorre durante a terceira e quarta semanas de gravidez. Ao
longo da neurulagdo secundaria forma-se o resto do sacro e o cdccix, na quinta e sexta semanas
de gravidez (Molto et al., 2019), através da formagdo de um tubo neural secundario na parte
distal da placa neural (Kumar e Tubbs, 2011). Este segmento acaba por se fundir com o canal
formado durante a neurulagdo primaria (Kumar e Tubbs, 2011).

Falhas que ocorram durante a neurulagdo primaria resultam em lesdes abertas, isto €,
ndo sdo cobertas por pele normal (Barnes, 1994). As anomalias que podem decorrer desta fase
do desenvolvimento s3ao anencefalia (a auséncia de cérebro) e meningomielocele

(meningomyeloce), ou em casos mais raros mielocele (myelocele). As duas ultimas decorrem da



faléncia no fecho do tubo neural levando a um deslocamento da medula espinhal e nervos para
fora da coluna vertebral (Barnes, 1994). O meningomielocele difere do mielocele na medida em
que no primeiro a saliéncia da medula espinhal é envolvida por um saco membranoso que
contém liquido cefalorraquidiano, enquanto que no segundo ha auséncia do saco membranoso,
ficando os tecidos nervosos expostos no fundo do canal medular (Kumar e Tubbs, 2011). O
meningomielocele € mais comum e, para além das deficiéncias neuroldgicas que surgem na
medula espinhal, é acompanhado de EB, ou seja, uma falha na fusdo dos arcos vertebrais, mais
concretamente, espinha bifida cistica. A les@o resultante apresenta pediculos finos, laminas
deformadas e/ou ausentes, apofises espinhosas subdesenvolvidas e os rebordos da anomalia
ossea sao elevados pela massa cistica saliente (Barnes, 1994). Esta condi¢do produz sempre
incapacidades neuroldgicas como paralisia, pés deformados e problemas de incontinéncia. A
extensdo da paralisia depende de quais segmentos vertebrais sdo afetados pela lesdo (Barnes,
1994).

Quando ocorrem falhas durante a neurulacdo secundaria as lesdes consequentes sdo
fechadas, isto €, cobertas por pele normal, e sdo acompanhadas de espinha bifida oculta, como
por exemplo, meningocele (meningocele). Barnes (1994) diferencia meningocele associada a
espinha bifida cistica de meningocele associada a espinha bifida oculta, pois uma apresenta um
quisto que sobressai por uma abertura no canal medular e na outra ndo se observa o quisto
saliente, respetivamente (Barnes, 1994). No entanto, outros autores consideram as diferentes
expressdes do meningocele como espinha bifida oculta, pois tratam-se de variacdes de uma
les@o coberta por pele, reservando a denominacdo de espinha bifida cistica para quando a lesdo ¢
aberta e exposta ao ambiente (Kumar e Tubbs, 2011). Esta anomalia ocorre mais
frequentemente na regido lombossagrada. A lesdo pode ser coberta por uma camada extra de
gordura (lipoma) e pode ser evidenciada por um tufo de pelo, uma cova na pele ou pigmentacao
cutanea diferente (Barnes, 1994). A sintomatologia associada varia dependendo da expressao da
lesdo, podendo envolver danos na fun¢do motora e, em casos mais moderados, dor lombar
constante que irradia para a anca e membros inferiores, assim como, perturbagdes na maneira de
andar, deformidades nos pés e envolvimento neurologico da bexiga e pernas (Barnes, 1994).

Por fim, a falha na fusdo dos arcos pode ndo estar associada a uma deficiéncia no tubo
neural (DTN) (Neural Tube Defect [NTD]), como as condi¢cdes até agora mencionadas. Esta
falha na fusdo dos arcos vertebrais sem ocorréncia de DTN ¢ muitas vezes considerada uma
simples variante anatomica, que se verifica maioritariamente no sacro, sem quaisquer

implicagdes clinicas e ¢ mais comum do que os casos que envolvem DTNs (Barnes, 1994).



1.2.1. Paleopatologia

Na paleopatologia, a generalidade dos estudos realizados sobre a EB t€ém como
objetivo interpretar o significado das frequéncias observadas, através da analise de osso seco,
comparando varias amostras, de modo a entender melhor influéncias genéticas e ambientais
(Mulhern e Wilczak, 2012). Dados acerca da EB podem ser recolhidos através da analise de
restos 0sseos ou de imagiologia, nomeadamente radiografias convencionais por raios X (RX),
tomografias computadorizadas (TC) e ressonancias magnéticas (RM). Estes exames
imagiologicos podem ter sido realizados por outros motivos diagndsticos e posteriormente
utilizados para o estudo da EB (Albrecht et al., 2007). Num estudo com o objetivo de validar
uma técnica de RX para determinar a presenga e o nivel da espinha bifida oculta no sacro, os
autores chegaram a conclusdo de que este método imagiologico subestima o nivel de fusdo do
sacro (Albrecht et al., 2007). Em contraste, a analise de osso seco possibilita a observagao
detalhada de qualquer anomalia e de qualquer variagdo que exista sem a condicionante de tecido
sobrejacente e sem diferentes técnicas e angulos imagiologicos a dificultarem a interpretagao
(Albrecht et al., 2007). Dentro desta tematica, os trabalhos paleopatolégicos analisam
principalmente a espinha bifida oculta no sacro. Isto porque, de modo geral, em contexto
arqueologico, quando se encontram evidéncias de EB num esqueleto de adulto, pode-se assumir
que ndo se tratava de um caso de espinha bifida cistica, devido a baixa esperanca de vida
associada a esta forma mais agressiva (Kumar e Tubbs, 2011). Ainda assim, existem casos
paleopatologicos de espinha bifida cistica reportados. No sitio arqueologico de Windover no
estado da Florida (EUA), foi encontrado um individuo, com cerca de 15 anos na altura da morte,
que apresentava uma série de alteragdes patoldgicas possivelmente associadas a espinha bifida
cistica (Dickel e Doran, 1989). Para além da abertura dos arcos vertebrais da L3 a S2, o
individuo teria escoliose, foram também encontradas evidéncias de desenvolvimento de
processo infecioso na tibia e fibula direitas, e atrofia associada ao desuso dos ossos longos, o
que sugere que a espinha bifida poderd ter levado a constrangimentos na mobilidade, ou até,
paralisia (Dickel e Doran, 1989). Garralda e colaboradores (2002) identificaram uma abertura
nos arcos vertebrais da L5 e vértebras sagradas numa crianga com idade a morte compreendida
entre 0s 0ito e nove anos, com origem numa necrépole descoberta no claustro da Catedral de E/
Burgo de Osma, em Soria (norte de Espanha). Esta lesdo, em conjunto com a presenca de
hidrocefalia levou ao diagnostico de espinha bifida cistica com meningomielocele (Garralda et
al., 2002).

A prevaléncia de espinha bifida oculta reportada em diferentes estudos varia entre
1,2% e 50% (Eubanks e Cheruvu, 2009). Na Colecao Osteologica Hamann-Todd de Cleveland,
Ohio, EUA, Eubanks e Cheruvu (2009) obtiveram uma prevaléncia geral de espinha bifida

oculta de 12,4% (355/2866). Complementarmente, concluiram que espinha bifida oculta ¢ duas



vezes mais comum em homens do que em mulheres e 46% mais comum em individuos de
ancestralidade europeia (“Whites”) do que em individuos de ancestralidade africana (“African-
americans’) (Eubanks e Cheruvu, 2009). Lee e colaboradores (2011) verificaram uma tendéncia
para o aumento da prevaléncia de espinha bifida oculta entre individuos que nasceram com 30
ou 40 anos de diferenca entre si. Estes resultados sdo consistentes com as conclusdes de
Solomon e colegas (2009) num trabalho semelhante, no qual foram analisados TC de dois
grupos da populagdo australiana com a intengdo de estudar a tendéncia secular da prevaléncia da
abertura completa do canal sagrado (Lee et al., 2011; Solomon et al., 2009). Larroca (2020)
registou uma prevaléncia de 2,19% (10/456) de espinha bifida oculta na Colecao de Esqueletos

Identificados de Coimbra e nao observou diferengas significativas entre sexos.

1.2.2. Classificacdo da Espinha Bifida

E importante sublinhar que existe uma grande divergéncia na literatura relativamente
ao modo como os DTN e a EB sdo definidos e classificados. Esta discrepancia, tanto no
enquadramento tedrico como no contexto pratico, constitui uma problematica reconhecida por
varios investigadores (Albrecht et al., 2007; Eubanks e Cheruvu, 2009; Kumar e Tubbs, 2011;
Molto et al., 2019; Mulhern e Wilczak, 2012; Waldron, 2009). Diferencas na nomenclatura
utilizada, sistemas de classificacdo e em métodos de analise levam a resultados incomparaveis
como ¢ ilustrado pela variagdo muito elevada na prevaléncia de espinha bifida oculta obtida em
diferentes estudos populacionais (entre 1,2% e 50%) (Albrecht et al., 2007; Eubanks e Cheruvu,
2009). A utilizagdo e comparagdo de dados obtidos em diferentes estudos contribui para a
inconsisténcia e ambiguidade na terminologia ¢ métodos de analise no contexto da EB (Mulhern
e Wilczak, 2012). Uma autora que procurou estabelecer um método para uniformizar a analise
da EB foi Barnes (1994), através da dissociacdo da EB ¢ DTN. Por outras palavras, a autora
separa a anomalia que ocorre no tubo neural e a lesdo 6ssea que se observa na coluna vertebral,
considerando estes dois fendmenos como distintos, mas intrinsecamente associados entre si.
Mais concretamente, DTNs como meningomielocele ou meningocele sdo anomalias congénitas
que decorrem de falhas no desenvolvimento do tubo neural, durante o periodo embrionario, e
por isso, enquadram-se no sistema nervoso. Enquanto isso, EB refere-se & lesdo que ocorre na
coluna vertebral na modalidade de falha na fusdo dos arcos vertebrais, sendo por isso, uma
anomalia que ocorre no sistema esquelético (Barnes, 1994). A ocorréncia de EB pode ser
consequente de um DTN, que na otica de Barnes (1994) ¢ o caso de espinha bifida cistica e
oculta, como se pode tratar de um fendmeno isolado, que nao esta de qualquer modo associado a
uma deficiéncia no tubo neural, nesse caso, a autora sugere a denominagao de “Arco Neural
Fendido” (Cleft Neural Arch) (figura 2). Esta condicdo geralmente afeta apenas um ou dois

segmentos vertebrais nas regides de transicdo entre diferentes tipos de vértebras e em certos



casos pode haver falha na fusdo da parede dorsal do sacro (Barnes, 1994). Mulhern e Wilczak
(2012) também optaram por uma terminologia semelhante, “Sacro com Fenda Completa”
(Complete Cleft Sacra) em vez de EB, para descrever especificamente a condigdo que
observaram em restos esqueléticos, aquando a analise de uma amostra de amerindios. Outro
termo que surge na literatura é Disrafismos Espinhais (Spinal Dysraphisms). Ao contrario de
arco neural fendido, que corresponde especificamente s6 a anomalia que se observa no 0sso,
disrafismo espinhal ¢ um termo geral que se refere a todas as formas de anomalias congénitas da
coluna, nas quais ha fusdo incompleta das estruturas dorsais mediais abrangendo os diversos
DTNs. Disrafismos espinhais podem ser abertos (DEA) ou fechados (DEF) (Kumar e Tubbs,
2011; Tortori-Donati et al., 2000). A disparidade terminoldgica aqui exposta reflete-se num
ponto central de discussdo no tema da EB, que ¢ o debate sobre a importancia clinica da espinha
bifida oculta. Esta questdo ¢ tdo contestada porque muitos autores nao distinguem entre espinha
bifida oculta e arco neural fendido, como Barnes (1994) elabora, recorrendo & primeira
formulacdo para se referir a ambas (Kumar e Tubbs, 2011; Molto et al., 2019; Waldron, 2009).
No entanto, espinha bifida oculta tem sintomatologia associada e por isso, importancia clinica,
ao passo que o mesmo ndo se sucede com o arco neural fendido (Barnes, 1994).

Na paleopatologia identificar a presenca ou auséncia de um DTN e, portanto, EB
através da observagao de osso seco ¢ muito dificil ou até impossivel. Tanto os DTNs como o
arco neural fendido ocorrem frequentemente na regido lombossagrada e ambos podem resultar
num sacro completamente aberto (Barnes, 1994). No caso de DTN, o canal medular ¢ alargado,
empurrando as bordas da fenda dssea para fora, comparativamente, quando ndo ha DTN o canal
medular mantém-se aberto, mas ndo ¢ alargado e as bordas ndo sdo levantadas (Barnes, 1994)
(figura 2). Este método para distinguir os dois fendomenos, sugerido por Barnes (1994), parece
ndo ter sido completamente aceite pela comunidade cientifica, pois poucos investigadores o
aplicaram (Molto et al., 2019), apesar de ser um trabalho referenciado e discutido por muitos.
Kumar e Tubbs (2011) contestam a distin¢do elaborada pela autora, argumentando que esta nao
considera as varias condigdes que se possam manifestar no esqueleto, mais concretamente as
condigdes que encaixam no vasto leque de disrafismos espinhais. Neste sentido, os autores
defendem que alguns DEA apresentam uma morfologia semelhante a que Barnes descreve para
a EB associada a um DTN (Kumar e Tubbs, 2011). No entanto, mais uma vez, estamos perante
diferentes sistemas de classificacdo o que evoca a problematica que tem vindo a ser exposta
neste trabalho, pois ao passo que Kumar e Tubbs (2011) ndo consideram DEA como DTNs,
Barnes (1994) classifica meningocele (um DEA segundo aqueles autores) como um DTN
abrangendo esta anomalia na sua descrigdo. Por conseguinte, ¢ muito importante estabelecer um
sistema/método de classificagdo que seja aprovado e aplicado por toda a comunidade cientifica,
seguido por uma revisdo dos estudos realizados no passado, de modo a uniformizar os dados

existentes. SO assim é que serd possivel ter um entendimento real da prevaléncia de EB.
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Independentemente da divergéncia entre investigadores, o recurso ao diagnostico diferencial,
através da analise do esqueleto completo ¢ fundamental, pois a presenca de outras anomalias
esqueléticas pode contribuir para uma classificagio o mais correta possivel das lesdes

observadas (Kumar e Tubbs, 2011).

Figura 2- Espinha bifida com defeito do tubo neural versus arco neural fendido: A- abertura completa do
canal sagrado e¢ do arco vertebral da LS5, num homem adulto, Frankish Corinth, Grécia; (B, C) espinha
bifida no sacro resultante de defeito do tubo neural, num homem adolescente (NMNH 345338), Alaska
(cujas vértebras lombares ndo estdo disponiveis, exceto um fragmento da L5 com sinais do arco posterior
ter sido afetado). (Adaptado de Barnes, 2012, p.80).

1.3. Relevancia no contexto forense

A identificacdo pessoal foi, desde sempre, uma questdo importante nas sociedades
humanas, particularmente a identificagdo de restos mortais humanos, que tem ganho ainda
maior relevancia em tempos recentes (Cunha e Cattaneo, 2018). De tal modo que, em 1996, foi
reconhecido pela Assembleia Geral da INTERPOL, o direito universal de ser identificado apos a
morte (Cordner e Tidball-Binz, 2017).

Ha uma série de requisitos, tanto bioldgicos como técnicos, que um método cientifico
de identificagdo deve cumprir, para ser considerado valido, como ser baseado em caracteristicas
que sdo Unicas ¢ imutaveis (Cunha e Cattaneo, 2018). Ao mesmo tempo, métodos cientificos
devem ser testaveis, replicaveis, fidveis e cientificamente validos. A fiabilidade traduz-se na
capacidade de os métodos produzirem resultados consistentes, ¢ pode ser alcangada através da
testagem e replicagdo destes, assim como a aceitagdo geral pela comunidade cientifica. A

validade, que corresponde a que nivel os métodos utilizados produzem resultados corretos, é



medida através de taxas de erro diretamente estimadas. Enquanto que métodos replicaveis
implicam resultados mais objetivos em detrimento da subjetividade, como serd o exemplo de
métodos quantitativos em comparagdo com métodos qualitativos (Dirkmaat et al., 2008). Como
método de identificagdo a peritagem em Antropologia Forense é considerada um método
secundario, pois por si s6 nao leva a uma identificagdo positiva, mas combinada com outros
recursos, como registos médicos e evidéncias circunstanciais, pode assegurar a identificagdo,
principalmente quando os métodos primarios, designadamente o ADN, a Medicina Dentaria
Forense e as impressdes digitais (Friction Ridge Analysis), ndo estdo disponiveis (Cunha e
Cattaneo, 2018). A identificacdo passa sempre por um processo de comparagdo de dados
antemortem ¢ postmortem, como tal ¢ fundamental que existam dados antemortem, como por
exemplo exames radiologicos, para comparar com os resultados da analise antropolédgica
(Cunha e Cattaneo, 2018; SWGANTH, 2010).

A antropologia forense contribui para o processo de identificagdo ao analisar matérias
como o perfil biologico e os fatores de individualizag@o, assim como intervalo postmortem,
lesdes traumaticas e aspetos das circunstiancias da morte (Dirkmaat et al., 2008; SWGANTH,
2010). Os fatores de individualizacdo sdo caracteristicas que perduram durante o processo de
decomposicdo e sdo reconheciveis apds a morte, representam modificagdes permanentes na
morfologia do esqueleto e refletem eventos da vida do individuo, como modifica¢des culturais,
traumatismos, intervencdes cirurgicas ou condigdes patologicas (Cunha e Pinheiro, 2013;
Komar e Lathrop, 2006). Modificagdes culturais podem ser um indicativo de inclusdo num
grupo populacional ou cultural, ou podem revelar informagdo sobre estatuto social e/ou
econdmico dentro de determinado grupo, um exemplo ¢ a modificacdo voluntaria dos dentes,
quer por razdes estéticas, de ornamentagdo, como por motivos religiosos ou ritualisticos
(Gonzélez et al., 2010). Para que uma caracteristica morfologica possa ser considerada um fator
de individualizacdo tem que ocorrer com uma frequéncia suficientemente baixa para ser
considerada unica e rara, normalmente esta frequéncia tera que ser menor que 10% e tem que
ser facilmente observavel tanto em exames imagioldgicos como em osso seco (Hunt e Marden,
2017; Verna et al., 2015). O valor destas caracteristicas, depende, também, da existéncia de
registos médicos como radiografias antemortem, que possibilitem a comparacdo com as
observagdes postmortem (Hunt e Marden, 2017; Verna et al., 2015). Para além disso, estas
caracteristicas esqueléticas, sendo raras, podem ser utilizadas como caracteres individualizantes
quando ocorrem em combinagdo com outras (Cappella et al., 2019). Outra questdo relevante ¢
que a prevaléncia das caracteristicas morfologicas varia em diferentes grupos populacionais
(Cappella et al., 2019). A distingdo entre a simples variacdo anatomica e alteracdo patoldgica
requer um conhecimento profundo de osteologia e vasta experiéncia na observagdo da variagdo

normal do esqueleto e anomalias comuns (Hunt ¢ Marden, 2017).



Num estudo sobre a relevancia de caracteres discretos para a Antropologia Forense,
Verna e co-autores (2015) concluiram que os oito caracteres analisados apresentam uma
prevaléncia inferior a 5% na populagdo estudada, incluindo a espinha bifida oculta. Os autores
consideram a espinha bifida oculta uma forma assintomatica de EB que resulta numa falha na
ossificacdo durante a fusdo do arco posterior (Verna et al., 2015). Num outro trabalho
semelhante, que averigua se certas caracteristicas morfologicas sdo raras o suficiente para
constituirem fatores de individualizagdo, Komar e Lathrop (2006) consideram que a espinha
bifida oculta tem valor minimo como uma caracteristica individualizante, visto que ndo seria
detetavel durante a vida, pelo individuo ou a sua familia. Os autores nao especificam o que
consideram ser espinha bifida oculta, mas referem-se a esta como uma anomalia, o que sugere
que a definem de forma semelhante a Verna e colaboradores (2015). Mais uma vez, somos
confrontados com a ambiguidade em redor da EB. Por outras palavras, a relevancia da EB para
a Antropologia Forense e o seu valor como fator individualizante ndo pode ser realmente
averiguada dentro do enquadramento tedrico atual, pois um método de classificagdo desta
patologia ndo se pode enquadrar nos critérios anteriormente mencionados, e ser considerado
valido, enquanto ndo existir concordancia entre a comunidade cientifica, tanto no dominio

clinico como no paleopatologico, sobre a definigdo e classificag@o desta.

1.4. Objetivos

O objetivo deste trabalho ¢ analisar a variabilidade do sacro e a prevaléncia de EB na
CEI/XXI. A propésito da variabilidade do sacro, para além de analisar a lombarizagdo da 1.?
vértebra sagrada, a sacralizagdo da 5. vértebra lombar e o hiato sagrado, que ja foram
consideravelmente estudados, pretende-se também desenvolver em maior profundidade o tema
da fusdo sacrococcigea, ou sacralizagdo da Cx1, desenvolvendo um sistema para a classificar.
Relativamente a EB, a literatura existente denuncia divergéncias teoricas acerca da classificagdo
desta patologia. Esta conjuntura constitui um obstaculo ao entendimento real, ndo so6 da
prevaléncia da EB, assim como do valor desta doenga no processo de identificagdo e,
consequentemente, da sua relevancia para a Antropologia Forense. Por conseguinte, este
trabalho procura estabelecer um sistema que permita analisar a EB de um modo objetivo ¢
replicavel, tratando-se assim do primeiro trabalho sistematico deste tipo numa colegdo

identificada, relevante para a Antropologia Forense.
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2. Material e Métodos

As colegbes osteoldgicas identificadas sdo fundamentais para o desenvolvimento do
conhecimento antropologico, pois sdo utilizadas para o desenvolvimento de métodos para
avaliagdo do perfil biologico, assim como a testagem e validacdo de metodologias existentes e
contribuem para o estudo da variagdo anatémica do esqueleto humano (Ferreira et al., 2020).
Paralelamente através destas colegoes ¢ possivel estudar populacdes especificas no ambito da
variacdo esquelética e da paleopatologia. No contexto da Antropologia Forense, colegdes
recentes, como ¢ o exemplo da Colecgdo de Esqueletos Identificados do Século XXI (CEI/XXI)
da Universidade de Coimbra, permitem o desenvolvimento de metodologias e a recolha de
dados mais pertinentes em relacdo a populagdo que representam. A colecdo referida apresenta
uma grande diversidade de condi¢des patoldgicas e exemplos de variantes anatomicas (Ferreira
et al., 2014, 2020).

Para este estudo foi analisada uma amostra derivada da CEI/XXI que ¢ sediada no
Laboratério de Antropologia Forense do Departamento de Ciéncias da Vida da Universidade de
Coimbra, Portugal (Ferreira et al., 2014, 2020). Os esqueletos desta coleg@o sdo provenientes do
Cemitério dos Capuchos em Santarém, Portugal. Estes foram levados para o Laboratdrio de
Antropologia Forense (LAF) da Universidade de Coimbra em concordancia com um protocolo
estabelecido com a Camara Municipal de Santarém, que cedeu os restos esqueléticos de
individuos cujas familias sdo desconhecidas ou ndo reclamaram os corpos durante o periodo
legal para o efeito, ap6s o qual é permitido realizar a exumacao para reutilizagdo do espago de
enterramento (Ferreira et al., 2014). A cole¢do foi inicialmente estabelecida em 2009 e
posteriormente completada em 2016 com mais esqueletos da mesma origem (Ferreira et al.,
2020). E composta por 302 individuos adultos de ambos os sexos, que morreram entre 1982 e
2012 e foram exumados entre 1999 e 2016. Trata-se de uma colecdo constituida
predominantemente por individuos mais velhos, no entanto, inclui individuos com idades na
altura da morte compreendidas entre 25 e 101 anos, sendo a idade a morte desconhecida em dois
individuos. A CEI/XXI integra 162 individuos do sexo feminino, com idades compreendidas
entre 28 e 101 anos e 140 individuos do sexo masculino com idades entre 25 e 96 anos (Ferreira
et al., 2020). Presentemente a causa de morte da grande maioria dos individuos ndo ¢ conhecida.

A amostra analisada tem um total de 209 sujeitos. A escolha dos esqueletos estudados
foi feita com base numa lista de individuos disponiveis, fornecida pelo LAF. A amostra ¢
composta por 121 mulheres (57,9%[121/209]) e 88 homens (42,1%[88/209]). A diferenca na
propor¢io entre sexos ¢ estatisticamente significativa (y’=5,211; g.l.=1; p= 0,022), o que
significa que existe um enviesamento na amostra, havendo mais individuos do sexo feminino.
Os individuos da amostra foram divididos em seis grupos etarios, de acordo com a idade a

morte, compreendida entre 44 ¢ 99 anos (tabela 1), com um valor médio de 80,73 e mediano de

11



82 (desvio padrdo de 10,059) anos. A faixa etaria com maior numero de individuos ¢ dos 80 aos
89 anos (n=81; 39,1%) (tabela 1), sendo a moda da idade 87 anos. E desconhecida a idade &
morte de dois individuos, um do sexo feminino e outro masculino, que serdo excluidos das
analises estatisticas que envolvam a variavel idade a morte.

Para além disso, foi utilizado um conjunto de 31 sacros (amostra de treino) que foi
retirado das colegdes osteologicas nao identificadas localizadas no Departamento de Ciéncias da
Vida da Universidade de Coimbra, nomeadamente a Cole¢ao do Convento de Jesus de Lisboa,
descrita por Barrios (2005), Colegdo do Convento de Cristo de Tomar ¢ a Colegdo do Convento
de Santa Ana de Coimbra. A partir desta amostra foram desenvolvidos os pardmetros a analisar
na CEI/XXI e foram realizadas as analises para determinar o erro inter e intraobservador.

O sacro e restantes vértebras de cada individuo foram analisados macroscopicamente,
segundo diferentes parametros previamente determinados. Nomeadamente o estado de
preservagdo do sacro, o nimero de foramina e o estado da crista sagrada, tanto a nivel proximal
como distal. Adicionalmente, foi estudada a presenca ou auséncia de fendomenos como a
lombarizagdo da 1.* vértebra sagrada (S1) e a sacralizagdo da 5.* vértebra lombar (L5) ou da

primeira vértebra coccigea (Cx1).

Tabela 1- Distribuigdo dos individuos da amostra por sexo e faixas etarias.

Faixas etérias (anos)

Total
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Frequéncia 0 1 12 23 55 29 120
Feminino % dentro de Sexo 0,0% 0,8% 10,0% 19.2%  458%  24,2% 100,0%
S % dentro de F. etarias 0,0% 333% 40,0% 434% 679% 744% 58,0%
€xo
Frequéncia 1 2 18 30 26 10 87
Masculino % dentro de Sexo 1,1% 2,3% 20,7% 34,5% 29,9% 11,5% 100,0%
% dentro de F. etarias  100,0%  66,7%  60,0% 56,6% 32,1% 256% 42,0%
Frequéncia 1 3 30 53 81 39 207
Total
% 0,5% 1,4% 14,5%  25,6%  39,1% 18,8% 100,0%

O estado de preservagdo de cada sacro foi analisado e codificado segundo os critérios
propostos por Buikstra e Ubelaker (1994). O osso foi considerado completo e recebeu a
classificagdo “1” (preservagdo superior a 75%) quando a maioria do osso estava presente ¢
permitia analisar os elementos diagndsticos importantes para o estudo. A classificagdo “2” foi
atribuida quando o elemento dsseo estava parcialmente preservado (preservacdo entre 25% e
75%), o que representava um potencial reduzido para a analise. Finalmente, a classificagdo “3”
corresponde a uma peca dssea que se encontrava muito incompleta (preservacao inferior a 25%)
ou com bastante destruicao 6ssea. Quando o o0sso estava ausente este foi classificado com “0”

(Buikstra e Ubelaker, 1994).
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O numero de foramina de cada sacro foi registado, ndo por pares, mas do lado esquerdo
e direito independentemente, pois em alguns casos ndo foi possivel observar o osso na
totalidade. Assim, esta variavel foi classificada dentro das seguintes categorias: quatro ou cinco
foramina em cada lado, quatro foramina de um lado e cinco de outro, ou ndo observavel. Esta
observagdo, numa fase inicial, permitiu perceber se o sacro tinha cinco segmentos (quatro pares
de foramina), ou se tinha mais ou menos. A crista sagrada foi analisada de modo a determinar a
abertura do canal sagrado, proximalmente observou-se a que nivel do sacro se iniciava a crista,
primeiro tendo como referéncia os pares de foramina ¢ depois determinando em que vértebra, o
mesmo foi feito distalmente para analisar em que segmento € que a crista acabava.

Nos individuos que apresentaram abertura completa do canal sagrado, realizou-se
posteriormente uma avaliacdo mais detalhada da morfologia da anomalia. Esta foi feita com
base nos critérios propostos por Barnes (1994) para a distingdo entre espinha bifida cistica,
oculta e arco neural fendido. Segundo a autora, a manifestacdo de espinha bifida cistica
associada a meningomielocele envolve, geralmente, vérias vértebras e ocorre maioritariamente
na regido lombossagrada. Nos arcos que ndo se fundem os pediculos sdo finos, as laminas sdo
deformadas ou ausentes, a apodfise espinhosa ndo se desenvolve e as bordas do defeito
esquelético sdo levantadas pelo cisto. De modo semelhante, a espinha bifida oculta associada a
meningocele ocorre predominantemente na regido lombossagrada. Resulta em pediculos
afastados e vértebras com uma aparéncia mais larga, distingue-se da cistica por se manifestar
numa lesdo mais pequena e estreita, podendo ser fusiforme quando varias vértebras sdo
afetadas. Por fim, arco neural fendido caracteriza-se por nao estar associado a um DTN, ao
contrario das condigdes acima mencionadas. Assim, as bordas do defeito d6sseo ndo sdo
levantadas e o canal medular mantém-se normal. Geralmente, envolve um ou dois segmentos
vertebrais, nas regides de transicdo entre diferentes tipos de vértebras, mas também pode causar
a falha na fusdo da parede dorsal do sacro (Barnes, 1994). Como a espinha bifida cistica e oculta
acontecem em associacdo a um DTN, estas sdo acompanhadas de outras manifestagoes
neuroldgicas no resto do corpo, nomeadamente diferentes niveis de paralisia, dependendo do
local e extens@o do defeito neuroldgico, distirbios no modo andar e deformidades nos pés, entre
outros (Barnes, 1994). Por conseguinte analisou-se o esqueleto completo destes individuos, de
modo a averiguar a existéncia de evidéncias de deficiéncias neurolégicas que pudessem estar
associadas ao defeito observado no sacro e outras alteragdes anatdmicas que contribuissem para
um diagndstico diferencial.

A lombarizagdo e a sacralizagdo da L5 foram classificadas como presentes (podendo ser
completa ou incompleta), ausentes ou ndo observaveis. Para a sacralizagdo da Cx1, visto que se
trata de um topico pouco explorado, desenvolveu-se um sistema de classificagdo baseado em
trés parametros, concretamente o nivel de fusdo do corpo da Cx1 com o sacro, o nivel de fusdo

dos cornos coccigeos com os do sacro e a formagdo de um quinto par de foramina. O propoésito
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de cada um destes indicadores ¢ considerar o seu estado de completitude individualmente que,
por sua vez, quando considerados em conjunto determinam a classificagdo da sacralizagdo da
Cx1. Assim, a fusdo do corpo vertebral da Cx1 foi classificada como completa, incompleta,
ausente ou ndo observavel. Simultaneamente, ambos os outros parametros foram avaliados
como completo bilateral, completo unilateral (direito ou esquerdo), incompleto (nas duas
lateralidades), ausente ou n3o observavel. A sacralizagdo da Cx1 foi considerada completa
apenas quando todos os parametros estavam completos.

Os dados recolhidos durante a analise dos individuos foram registados de maneira
sistematica num documento Excel (Microsoft) previamente preparado. Posteriormente, os dados
obtidos foram alvo de um estudo estatistico, através do programa /BM SPSS Statistics versao
21.0. A analise estatistica dos dados obtidos passou, numa fase inicial, pelo estudo das
frequéncias, absoluta e relativa, dentro de cada varidvel, assim como a sua distribui¢ao por sexo
e por faixas etarias. Os casos classificados como ndo observavel foram excluidos da analise
estatistica, de uma forma transversal a todas as varidveis. Para além disso, nos pardmetros
definidos para a sacralizacdo da Cx1 foram, também, excluidos os casos classificados como
ausente, pois estes correspondem aos individuos que ndo exibiram fusdo sacrococcigea, sendo
que o objetivo com estas trés varidveis € estuda-las dentro do universo da sacralizacdo da Cx1.

Recorreu-se ao teste do Qui-quadrado (x*) para testar se a frequéncia com que os
valores se distribuem pelas diferentes categorias de cada variavel, é ou ndo semelhante (Maroco,
2007), mais concretamente, se existem diferencas entre os sexos e varias faixas etarias, em cada
variavel estudada. Aplicou-se preferencialmente o Qui-quadrado com corre¢ao de continuidade
ou correcdo de Yates, quando observados os principios da sua aplicabilidade (Maroco, 2007). A
utilizagdo do simbolo x?, sem referéncia ao tipo de Qui-quadrado adotado, corresponde ao Qui-
quadrado com correcdo de Yates. Na ocorréncia de varidveis dicotdomicas agrupadas em tabelas
de contingéncia de duas linhas por duas colunas, com frequéncias baixas, em que ndo se pode
aplicar o teste do X%, recorreu-se ao teste exato de Fisher (Maroco, 2007).

De modo a aferir a relagdo entre o estado de preservacao e a idade, realizou-se uma
analise de correlacdo, com o coeficiente de Spearman (Maroco, 2007). Para explorar a relagdo
entre variaveis independentes (sexo e idade a morte) e variaveis categoricas dependentes
(abertura do canal sagrado, sacralizagdo da L5 e da Cx1 e lombarizacao) recorreu-se a regressao
logistica binaria, com os valores de p determinados pelo teste do Qui-quadrado de Wald, como
descrito em Maroco (2007). Considerou-se a existéncia de significancia estatistica para valores
de p inferiores a 0,05.

O erro inter e intraobservador foi calculado através do Kappa de Cohen, para as
variaveis ponto proximal da crista sagrada, abertura do canal sagrado, sacralizagdo da L5 e

sacralizag@o da Cx1, que estdo expostos na tabela Al.
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3. Resultados

De modo geral, ndo se verificaram discrepancias assinalaveis, quer no erro intra como
interobservador, com exce¢do da variavel ponto proximal da crista sagrada (Tabela Al). Nesta
variavel, as diferencas entre observagdes surgem devido ao observador um (autora da presente
disserta¢do) considerar que a crista sagrada pode iniciar entre duas vértebras, enquanto que o
observador dois (professor Vitor Matos) teve como referencial a vértebra sagrada e ndo as zonas

intervertebrais.

3.1. Estado de preservacdo

De modo geral, os sacros observados encontram-se completos (52,2% [109/209]), ou
parcialmente completos (27,3% [57/209]). Assim sendo, a maior parte dos sacros permite a
analise de todas, ou quase todas, as caracteristicas em estudo. No entanto, a percentagem de
individuos cujos sacros foram considerados incompletos (20,6% [43/209]) € consideravel.
Nestes nao foi possivel analisar nenhumas, ou quase nenhumas, caracteristicas importantes para
o estudo. A figura 3 ilustra os diferentes estados de preservacao encontrados na CEI/XXI.

Os individuos do sexo feminino tendem a ter sacros em pior estado de preservacdo do

CEI/XXI

HEEAR
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Figura 3-Diferentes estados de preservagdo: A- Individuo CEI/XXI 26, sacro completo; B- Individuo
CEI/XXI 182, sacro parcialmente completo; C- Individuo CEI/XXI 153, sacro incompleto.
que os do sexo masculino. Enquanto que no estado de preservagdo completo, a distribui¢ao dos
individuos em ambos os sexos ¢ semelhante, 48,6% (53/109) sdo mulheres ¢ 51,4% (56/109)
sdo homens, nos restantes estados a maioria dos individuos sdo do sexo feminino. No total de
sacros classificados como parcialmente completos, 73,7% (42/57) sdo do sexo feminino. A

semelhanga do estado de preservagdo incompleto cuja percentagem de individuos deste sexo ¢é
60,5% (26/43) (tabela 2).
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Nas faixas etarias mais novas a percentagem de sacros completos é maior, 63,3%
(19/30) no grupo dos 60 aos 69 anos, e 66% (35/53) no dos 70 aos 79 anos. Estes valores vao
diminuindo nos grupos mais velhos, 44,4% (36/81) na faixa dos 80 aos 89 anos ¢ 35,9% (14/39)
na dos 90 aos 99 anos. O inverso acontece com o estado de preserva¢do incompleto, que é
menos frequente nos individuos mais novos e aumenta com a idade. Na faixa etaria dos 60 aos
69 anos 16,7% (5/30) dos individuos tém o sacro incompleto, enquanto nas idades entre os 90 ¢
99 anos ja sdo 38,5% (15/39). A tabela 3 expde a distribui¢do dos individuos da amostra por
estado de preservagdo e faixas etarias. Todos os individuos com idades a morte entre os 40 ¢ os
59 anos tém o sacro completo. No entanto, tratam-se de duas faixas etarias muito pouco
representadas na amostra, sendo por isso, impossivel fazer uma analise correta. Apesar de nao
existir uma relacdo 6bvia entre idade e estado de preservagdo, uma analise de correlagao entre

estas varidveis revela uma correlacdo baixa (p= 0,280) ainda que estatisticamente significativa

(p <0,001).

Tabela 2- Distribui¢do dos sacros observados por estado de preservacédo e sexo.

Sexo
Total
Feminino Masculino
Frequéncia 53 56 109
Completo
% dentro de E. Preservagao 48,6% 51,4%  100,0%
(>75%)
% dentro de Sexo 43,8% 63,6% 52,2%
Parcialmente Frequéncia 42 15 57
Estado de
. completo % dento de E. Preservacdo 73,7% 26,3% 100,0%
Preservacgao
(25% - 715%) % dentro de Sexo 34,7% 17,0% 27,3%
Frequéncia 26 17 43
Incompleto
% dentro de E. Preservacao 60,5% 39,5% 100,0%
(<25%)
% dentro de Sexo 21,5% 19,3% 20,6%
Frequéncia 121 88 209
Total
% 57,9% 42,1%  100,0%
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Tabela 3- Distribuigdo dos sacros observados por estado de preservacdo e faixas etarias.

Faixas etarias (anos)

Total
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Frequéncia 1 3 19 35 36 14 108
Completo
75%) % dentro de E. Preservagao 0,9% 2,8% 17,6% 32,4% 33,3% 13,0% 100,0%
>13%
% dentro de F. etarias 100,0% 100,0% 63,3%  66,0%  44,4% 35,9% 52,2%
Parcialmente  Frequéncia 0 0 6 15 25 10 56
Estado de
. completo % dentro de E. Preservagao 0,0% 0,0% 10,7% 26,8% 44,6% 17,9% 100,0%
Preservagao
(25% -75%) % dentro de F. etarias 0,0% 0,0%  20,0%  283%  30,9%  25,6%  27,1%
Frequéncia 0 0 5 3 20 15 43
Incompleto
(<25%) % dentro de E. Preservagao 0,0% 0,0% 11,6% 7,0% 46,5% 34,9% 100,0%
< ()
% dentro de F. etarias 0,0% 0,0% 16,7% 5,7% 24,7% 38,5% 20,8%
Frequéncia 1 3 30 53 81 39 207
Total
% 0,5% 1,4% 145%  25,6%  39,1% 18,8% 100,0%

3.2. N° de Foramina

Dos individuos analisados, 79,7% (118/148) mantém o nimero considerado normal de
foramina sagrados, quatro pares (figura 4). Isto indica que estes individuos ndo terdo sofrido
alteragdes no numero de segmentos vertebrais do sacro. Nos restantes individuos (20,3%
[30/148]) ocorreu a formagdo de um par de foramina extraordinario, seja esta completa e
resultando em cinco pares (13,5% [20/148]), ou incompleta através da qual deriva um sacro com
quatro foramina do lado esquerdo e cinco do lado direito (2% [3/148]), ou vice-versa (4,7%
[7/148]) (figura 4).

Entre os individuos do sexo feminino 86,4% (70/81) tinham o nimero de foramina
considerado normal, enquanto que no sexo masculino foram 71,6% (48/67). J4 nos casos em
que se constatou a formacao de foramina extra, a prevaléncia nos homens predominou sobre a
das mulheres, 28,4% [19/67] versus 13,6% [11/81], com diferencas significativas (y*=4,083;
g.l.=1; p=0,043). Apesar de a amostra ser enviesada, havendo significativamente mais mulheres
que homens, é possivel assinalar que a ocorréncia de um nimero acrescido de foramina é mais
comum nos individuos do sexo masculino. A tabela 4 apresenta a distribuicdo dos sacros
observados por numero de foramina e sexo, a primeira varidvel foi dicotomizada, ou seja, foi
simplificada passando a ter duas classificagoes (“normal” ou foramina extra), em vez das varias
classificagdes atribuidas durante a recolha de dados. Na categoria de individuos com quatro
pares de foramina, a faixa etaria dos 80 aos 89 anos ¢ a mais dominante, com 37,6% (44/117)
dos casos. Ao passo que, na ocorréncia de foramina extra, o grupo com mais casos foi o dos 70

aos 79 anos (36,7% [11/30]) (tabela B1).
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Tabela 4- Distribuigdo dos sacros observados por ntimero de foramina (variavel dicotomizada) e sexo.

Sexo
Total
Feminino  Masculino

Frequéncia 70 48 118

“Normal”
% dentro de N° de foramina 59,3% 40,7% 100,0%

(4 pares)
N° de foramina % dentro de Sexo 86,4% 71,6% 79,7%
(Dicotomizado) Frequéncia 11 19 30
Foramina extra % dentro de N° de foramina 36,7% 63,3% 100,0%
% dentro de Sexo 13,6% 28,4% 20,3%
Frequéncia 81 67 148

Total

% 54,7% 45,3% 100,0%

Figura 4- Variacdo do ntimero de foramina: A- Individuo CEI/XXI 26 com ntimero de foramina
"normal" (4 pares); B- Individuo CEI/XXI 30 com 4 foramina no lado esquerdo e 5 no lado direito
(sacralizagdao incompleta da L5); C- Individuo CEI/XXI 43 com 5 pares de foramina (sacralizagdo
completa da Cx1).

3.3. Crista Sagrada/ Abertura do Canal Sagrado

O ponto mais proximal da crista sagrada corresponde ao local em que esta se inicia. Na
amostra em estudo este ponto varia entre a S1 (71,3% [129/181]) — ou a L5 (5,5% [10/181]) nos
casos em que se deu a sacralizagdo da ultima vértebra lombar — e a S3 (0,6% [1/181]). Esta larga
amplitude evidencia o grande nivel de variabilidade deste elemento anatomico do sacro. O
ponto em que a crista sagrada comega, com maior frequéncia, ¢ ao nivel da S1 (71,3%).

A abertura do canal sagrado compreendeu as vértebras S4 e S5 na maioria dos
individuos (71,2% [111/156]), tratando-se do hiato sagrado. Em alguns individuos este inclui a
vértebra S3 (9,0% [14/156]) e noutros abrange apenas a S5 (17,3% [27/156]).

Observou-se a abertura completa do canal sagrado em 4 individuos (2,6% [4/156]),

sendo que num destes a abertura dos arcos posteriores estende-se a L5 (CEI/XXI _106) (ver
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figura 5). Dos 4 individuos em que se notou a abertura total do canal sagrado, isto €, a falha na
fusdo dos arcos vertebrais ao longo de todo o sacro, trés sdo homens (75% [3/4]) sendo o outro
uma mulher (25% [1/4]) (tabela 5). Assim, a prevaléncia registada no sexo masculino ¢ de 4,4%
(3/68) e no sexo feminino ¢ 1,1% (1/88) (tabela 5). Ndo se verificam diferencas significativas
entre os sexos (teste de Fisher: p=0,318). Cada individuo, dos que apresentam abertura total do
canal sagrado, pertence a uma faixa etaria diferente, o individuo com idade a morte menor ¢ o
CEI/XXI 185 (65 anos), o individuo CEI/XXI 79 tem idade a morte registada de 74 anos, o
CEI/XXI_293 faleceu com 87 anos, e finalmente, o CEI/XXI 106, que ¢ a unica mulher, tinha
90 anos na altura da morte. A tabela B2 apresenta a distribui¢do dos sacros observados pela

abertura do canal sagrado (varidvel dicotomizada) e por faixas etarias.

Tabela 5- Distribuicdo dos sacros observados por abertura do canal sagrado (variavel
dicotomizada) e sexo.

Sexo
Total
Feminino Masculino
Frequéncia 1 3 4
Canal sagrado
% dentro de Sexo 1,1% 4,4% 2,6%
Abertura do canal aberto
) % dentro de Abertura do c. sagrado 25,0% 75,0% 100,0%
sagrado (variavel
) . Frequéncia 87 65 152
dicotomizada) Canal sagrado
fechad % dentro de Sexo 98,9% 95,6% 97,4%
echado
% dentro de Abertura do c. sagrado 57,2% 42.8% 100,0%
| Frequéncia 88 68 156
Tota
% 56,4% 43,6% 100,0%

Figura 5- Sacros com abertura completa do canal sagrado: A- Individuo CEI/XXI 79; B- Individuo CEI/XXI 106, neste caso também
houve falha na fusdo do arco posterior da L5; C- Individuo CEI/XXI_185; D- Individuo CEI/XXI 293.
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De modo a perceber a significancia das variaveis independentes sexo ¢ idade a morte na
probabilidade de ocorréncia da abertura completa do canal sagrado (variavel dependente) fez-se
uma analise de regressdo logistica binaria. De acordo com o modelo criado, o sexo (y* Wald=
1,494; p= 0,222) e a idade a morte (x> Wald= 0,050; p= 0,823) nio sdo fatores preditivos da
abertura completa do canal sagrado. A tabela B10 resume os coeficientes do modelo ¢ a sua
significancia. Apesar de ndo ser significativo, o sexo masculino tem aproximadamente quatro
vezes mais probabilidade de ter o canal sagrado aberto de que o sexo feminino.

Ao cruzar os dados obtidos na analise do ponto mais proximal da crista sagrada com os
da abertura do canal sagrado, verificou-se que, para além dos quatro individuos acima
mencionados, dois outros apresentam uma crista sagrada muito reduzida, que se estende por
apenas um ou dois segmentos vertebrais (tabela B3). Nomeadamente, os individuos
CEI/XXI 126 (homem; 78 anos) e CEI/XXI 265 (mulher; 79 anos), cujas cristas sagradas
abrangem apenas as vértebras S3 e S4 e S2 e S3, respetivamente. Nestes dois individuos
verifica-se, de facto, uma fusdo dos arcos vertebrais e, ao mesmo tempo, uma falha dessa

mesma fusdo, tanto a nivel proximal como distal.

3.4. Sacralizacdao da L5

No total, 23 individuos (12,7% [n=181]) tém sacralizagcdo da L5, seja esta completa
(4,4% [8/181]), ou incompleta (8,3% [15/181]) (figura 6).

A tabela 6 mostra a distribui¢do dos sacros com sacralizacdo da L5, lombarizagado e
sacralizagdo da Cxl por sexo. A maioria dos casos de sacralizagdo da L5 observou-se nos
individuos do sexo feminino (65,2% [15/23]). A comparagdo entre as prevaléncias apuradas
para os sexos feminino (14,2% [15/106]) e masculino (10,7% [8/75]) ndo revelou diferencas
estatisticamente significativas (*=0,218; g.l.=1; p=0,614) nesta variavel (dicotomizada para
presente [completa e incompleta] /ausente). No entanto, quando se considera apenas os casos de
sacralizagdo completa, esta estd mais vezes presente no sexo masculino (6,7% [5/75]), do que
no sexo feminino (2,8% [3/106]). Inversamente, o estado incompleto deste fenomeno esta mais
representado no sexo feminino (11,3% [12/106]) do que no sexo masculino (4,0% [3/75]).

Nos casos de sacralizagdo incompleta observados, a faixa etaria mais representada é a
dos 90 aos 99 anos (40,0% [6/15]) ao passo que, na sacralizacdo completa foi melhor
representado o grupo etario dos 80 aos 89 anos (62,5% [5/8]) (tabela B4).

Com o proposito de avaliar a significancia das variaveis independentes sexo e idade a
morte na probabilidade de ocorrer sacralizagdo da L5 (varidvel dependente) fez-se uma analise
de regressdo logistica binaria. De acordo com o modelo criado, o sexo (y* Wald= 0,084; p=
0,771) e a idade a morte (Xz Wald= 1,484; p= 0,223) ndo sdo fatores preditivos da sacralizacio
da L5 (tabela B11).
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Figura 6- Sacralizagdo da L5: A- Individuo CEI/XXI 183, sacralizagdo completa; B- Individuo
CEI/XXI 30, sacraliza¢ao incompleta.

3.5. Lombarizacio

Apenas dois individuos da amostra sofreram lombarizagdo da primeira vértebra sagrada
(1,1% [2/178]). Em ambos esta alteracdo é incompleta (tabela 6), ou seja, num lado a Sl
encontra-se separada do restante sacro apresentando caracteristicas semelhantes as de uma
vértebra lombar, enquanto no outro lado manteve a sua estrutura original. No individuo
CEI/XXI 117 (homem; 88 anos), a lombarizacdo encontra-se no lado esquerdo (figura 7), ao
passo que no individuo CEI/XXI 147 (mulher; 92 anos), verifica-se no lado direito.

De acordo com os dados obtidos, este fendmeno constatou-se em 1,0% das mulheres da
amostra (1/103) e em 1,3% dos homens (1/75) (tabela 6), ndo existindo diferencas significativas

nestas proporg¢des (teste de Fisher: p=1,000).

Figura 7- Individuo CEI/XXI 117 com lombarizaggo incompleta da S1.
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Tabela 6- Distribuigdo dos sacros com sacralizagdo da L5, lombarizagdo e sacralizagdo da Cx1 por sexo.

Sexo
Total
Feminino  Masculino
Frequéncia 91 67 158
Ausente % dentro de Sacralizagdo L5 57,6% 42.,4% 100,0%
% dentro de Sexo 85,8% 89,3% 87,3%
Frequéncia 3 5 8
Sacralizacdo
daLs Completa % dentro de Sacralizagdo L5 37,5% 62,5% 100,0%
a

% dentro de Sexo 2,8% 6,7% 4,4%
Frequéncia 12 3 15
Incompleta % dentro de Sacralizagdo L5 80,0% 20,0% 100,0%
% dentro de Sexo 11,3% 4,0% 8,3%
Frequéncia 106 75 181

Total
% 58,6% 41,4% 100,0%
Frequéncia 102 74 176
Ausente % dentro de Lombarizagdo S1 58,0% 42,0% 100,0%
Lombarizagao % dentro de Sexo 99,0% 98,7% 98,9%
da S1 Frequéncia 1 1 2
Incompleta % dentro de Lombarizagdo S1 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Sexo 1,0% 1,3% 1,1%
Frequéncia 103 75 178

Total
% 57,9% 42.1% 100,0%
Frequéncia 36 21 57
Ausente % dentro de Sacraliza¢do Cx1 63,2% 36,8% 100,0%
% dentro de Sexo 49,3% 35,6% 43,2%
Frequéncia 5 7 12

Sacralizacdo da
Cxl Completa % dentro de Sacralizagdo Cx1 41,7% 58,3% 100,0%
X

% dentro de Sexo 6,8% 11,9% 9,1%
Frequéncia 32 31 63
Incompleta % dentro de Sacralizagdo Cx1 50,8% 49,2% 100,0%
% dentro de Sexo 43,8% 52,5% 47,7%
Frequéncia 73 59 132

Total
% 55,3% 44.7% 100,0%

A fim de compreender a significancia das varidveis independentes sexo e idade a morte

na probabilidade da ocorréncia lombarizacdo (variavel dependente) fez-se uma analise de

regressdo logistica binaria. De acordo com o modelo criado, o sexo (x> Wald= 0,694; p= 0,405)
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e a idade a morte (x> Wald= 2,038; p= 0,153) ndo sdo fatores indicativos da lombarizagdo

(tabela B12).

3.6. Sacralizacdo da Cxl1

Para o estudo da sacralizagdo da primeira vértebra coccigea, apenas foi possivel analisar
132 individuos. Constatou-se a ocorréncia de fusdo sacrococcigea em 75 individuos (56,8%
[75/132]), sendo esta completa em 12 casos (9,1% [12/132]) e incompleta em 63 (47,7%
[63/132]) (figura 8). De acordo com estes numeros, nesta amostra, ¢ mais frequente a presenca

da fusdo da Cx1 com o sacro do que a sua auséncia, seja esta em qualquer fase de completitude.

CEI/XXI

AEEnn

Figura 8- Sacralizacdo da Cx1: A- Individuo CEI/XXI 43, sacralizacdo completa; B- Individuo
CEl/XXI 22, sacralizagdo incompleta.

Observaram-se evidéncias de sacralizacdo completa ou parcial do coccix em 50,7%
(37/73) dos individuos do sexo feminino e em 64,4% (38/59) dos individuos do sexo masculino
(tabela 6), tratando-se de prevaléncias muito elevadas para ambos os sexos, tendo em
consideragdo que se trata de um topico tdo pouco estudado. Nao se verificaram diferencas
estatisticas entre sexos (x*=1,976; g.1.=1; p=0,160). Como ja foi referido, a grande maioria dos
casos observados sdo de sacralizagdo incompleta da Cx1. Destes, 32 (50,8% [32/63]) sdo em
individuos do sexo feminino e 31 (49,2% [31/63]) do sexo masculino, que corresponde a uma
prevaléncia por sexo de 42,8% (32/73) e 52,5% (31/59), respetivamente. Pelo contrario,
registaram-se apenas 12 individuos cuja sacralizagdo da Cx1 foi completa, dos quais 5 (41,7%)
do sexo feminino e 7 (58,3%) do sexo masculino, associados a uma prevaléncia por sexo de
6,8% (5/73) e 11,9% (7/59), respetivamente (tabela 6), sem diferencas estatisticamente
significativas (x*=0,479; g.1.=1; p=0,489).

Entre os casos de sacralizagdo completa da Cxl a faixa etaria que estd melhor

representada ¢ a que compreende as idades dos 70 aos 79 anos (50,0% [6/12]), enquanto que
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dentro da sacralizacdo incompleta é a dos 80 aos 89 anos (35,5% [22/62]) que tem mais
individuos (tabela BS).

De modo a estudar a significancia das variaveis independentes sexo e idade a morte na
probabilidade de ocorrer sacralizagdo da Cx1 (variavel dependente) fez-se uma analise de
regressdo logistica binaria. De acordo com o modelo criado, o sexo (x> Wald= 1,883; p= 0,170)
e a idade a morte (x> Wald= 0,059; p= 0,808) ndo sdo fatores preditivos da sacralizagdo da Cx1
(tabela B13).

Em trés individuos ocorreu sacralizacdo de mais do que uma vértebra coccigea, sendo
que no individuo CEI/XXI 7 todas as vértebras do coccix ficaram fundidas com o sacro.
Adicionalmente, ao cruzar os dados relativos a sacralizacdo da L5 com os da Cx1, identificou-se
cinco individuos com ambos os tipos de sacraliza¢do (individuos CEI/XXI 19; 55; 93; 140;
293). Em nenhum destes casos, coexistiram ambas as formas de sacralizacdo no estado

completo, havendo individuos em que ambas estavam incompletas (tabela B6).

3.6.1. Parametros para a sacralizacdo da Cx1

O primeiro indicador analisado para aferir a presenca de sacralizagdo da Cx1 foi o
estado de fusdo do corpo vertebral da mesma com a S5 (figura 9). A sacralizagdo do corpo da
Cx1 desenvolveu-se, mais frequentemente, de forma completa (77,5% [62/80]) do que
incompleta (22,5% [18/80]), uma tendéncia que se verifica em ambos os sexos. Contudo, no
sexo masculino esta discrepancia é menor, com 67,5% (27/40) de casos completos e 32,5%
(13/40) de casos incompletos. Ja no sexo feminino a fusdo do corpo da Cx1 ¢ completa em
87,5% (35/40) dos casos. Constata-se que as diferengas entre sexos nao sdo significativas
(X*=3,513; g.1.=1; p=0,061), apesar de o valor de p se encontrar no limiar da significAncia. A
tabela 7 apresenta a distribui¢do dos sacros com fusdo do corpo da Cx1, formacao de foramina
extra e fus@o dos cornos de Cx1. Entre os individuos com fusdo completa do corpo da Cx1
36,1% [22/61] enquadram-se na faixa etaria do 70 aos 79 anos. Ja nos casos em que a fusdo foi
incompleta a faixa etaria com maior frequéncia é a dos 80 aos 89 anos (58,9% [7/18]) (tabela
B7).

Dos trés parametros que caracterizam a sacralizagdo da primeira vértebra coccigea, a
formagdo de um par de foramina extraordinario (figura 10) é o mais dificil de analisar. Isto
porque se trata de um elemento do sacro mais fragil e, consequentemente, mais suscetivel a
destrui¢do postmortem. Tal reflete-se no numero baixo de casos em que foi possivel analisar
este indicador, nesta amostra (n=68). A maioria dos individuos apresentaram a formacdo do par
de foramina extra incompleta (73,5% [50/68]), ou seja, as apdfises transversas da Cx1 ndo se
desenvolveram o suficiente para se fundirem com o sacro, em ambos os lados. Para além disso,
em 19,1% (13/68) dos individuos o quinto par de foramina ficou completo bilateralmente e em

7,3% (5/68) ficou completo unilateralmente, quer no lado direito quer no esquerdo.
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Tabela 7- Distribuicdo dos sacros com fusdo do corpo da Cx1, formacdo de foramina extra e fusdo dos

cornos da Cx1 por sexo.

Sexo
Total
Feminino  Masculino
Frequéncia 35 27 62
Completo % dentro de Corpo Cx1 56,5% 43,5% 100,0%
% dentro de Sexo 87,5% 67,5% 77,5%
Corpo Cx1
Frequéncia 5 13 18
Incompleto % dentro de Corpo Cx1 27,8% 72,2% 100,0%
% dentro de Sexo 12,5% 32,5% 22,5%
Frequéncia 40 40 80
Total
% 50,0% 50,0% 100,0%
Frequéncia 5 8 13
Completo
% dentro de F. extra 38,5% 61,5% 100,0%
bilateral
% dentro de Sexo 15,6% 22.2% 19,1%
Frequéncia 1 4 5
Foramina  Completo
% dentro de F. extra 20,0% 80,0% 100,0%
extra unilateral
% dentro de Sexo 3,1% 11,1% 7,3%
Frequéncia 26 24 50
Incompleto % dentro de F. extra 52,0% 48,0% 100,0%
% dentro de Sexo 81,3% 66,7% 73,5%
Frequéncia 32 36 68
Total
% 47,1% 52,9% 100,0%
Frequéncia 18 16 34
Completo
) % dentro de Cornos Cx1 52,9% 47,1% 100,0%
bilateral
% dentro de Sexo 45,0% 43,2% 44,2%
Frequéncia 7 11 18
Completo
Cornos Cx1 ) % dentro de Cornos Cx1 38,9% 61,1% 100,0%
unilateral
% dentro de Sexo 17,5% 29,7% 23,4%
Frequéncia 15 10 25
Incompleto % dentro de Cornos Cx1 60,0% 40,0% 100,0%
% dentro de Sexo 37,5% 27,0% 32,5%
Frequéncia 40 37 77
Total
% 51,9% 48,1% 100,0%

Dentro do sexo feminino este pardmetro foi maioritariamente incompleto (81,3%
[26/32]), assim como no sexo masculino (66,7% [24/36]) (tabela 7). A tabela B8 apresenta a

distribuicao dos individuos com formacao de um par de foramina extra por faixas etarias.
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Com a analise da fusdo dos cornos da Cx1 com a S5 (figura 11) observou-se que, a
semelhanca da fusdo do corpo vertebral, esta foi completa bilateralmente com mais frequéncia
(44,2% [34/77]) do que incompleta (32,5% [25/77]). Algo a salientar ¢ a disparidade na
quantidade de casos completos unilaterais esquerdos (19,5% [15/77]) e direitos (3,9% [3/77]).
Dentro do sexo feminino, houve menos individuos com fusdo completa unilateral total (17,5%
[7/40]), e mais casos de fusdo incompleta (37,5% [15/40]). Por sua vez, no sexo masculino, a
proporg¢do de individuos com fusdo completa unilateral (29,7% [11/37]) e incompleta (27%
[10/37]) é mais equiparavel (tabela 7). A tabela B9 apresenta a distribui¢ao dos individuos com

fusdo dos cornos de Cx1 por faixas etarias.

Figura 9- Fusdo do corpo da Cx1 na sacralizagdo: A- Individuo CEI/XXI 43, completa; B- Individuo
CEI/XXI 143, incompleta.
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CEI/XXI

Figura 10- Formagdo do par de foramina extra, na sacralizagdo da Cx1: A- Individuo CEI/XXI 43, completa bilateral; B- Individuo
CEl/XXI 22, completa unilateral direita; C- Individuo CEI/XXI 152, incompleta.
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Figura 11- Fuséo dos cornos de Cx1 na sacralizagdo: A- Individuo CEI/XXI 43, completa bilateral; B- Individuo
CEl/XXI 77, completa unilateral; C- Individuo CEI/XXI 152, incompleta.
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3.7. Analise dos individuos com abertura completa do canal sagrado

Os individuos que apresentaram falha na fusdo de todos os arcos vertebrais do sacro
foram sujeitos a uma analise macroscopica do esqueleto completo, de modo a aferir a possivel
etiologia desta alteracdo nas vértebras sagradas e ponderar a sua coexisténcia com outras

variantes anatomicas.

3.7.1. Individuo CE/XXI 79

Individuo do sexo masculino com idade a morte de 74 anos, pertence a subcolecio de
queimados da CEI/XXI, sendo que parte do esqueleto foi sujeito a alteragdes termicamente
induzidas (Ferreira et al., 2020), nomeadamente a escapula e clavicula direitas, os ossos dos
membros superior e inferior direitos e o osso coxal esquerdo, que ndo foram abrangidos pela
presente analise.

Em varias vértebras (T6-L5) observou-se lesdes na forma de depressdes na superficie
dos corpos vertebrais, consistentes com noddulos de Schmorl. Adicionalmente, apenas se
constatou uma alterag@o no osso navicular direito, em particular na superficie articular posterior,
sendo que o osso tem uma faceta dupla. Note-se que quando parte do esqueleto foi selecionado
para a subcole¢do de queimados, o calcaneo, o astragalo e os metatarsos direitos, € por outro
lado, o navicular, o cuboide ¢ os trés cuneiformes esquerdos, foram queimados. Por conseguinte
ndo foi possivel averiguar se a alteracdo no osso navicular também se reflete no calcaneo
direito. Contudo, o calcaneo esquerdo apresenta um limite da faceta articular antero-medial
irregular consistente com a anomalia que se observa na lateralidade oposta, o que sugere que se
trata de uma variagao bilateral.

O sacro deste individuo foi classificado com um 2 (parcialmente completo ou 25%-75%
presente) no estado de preservacdo, estando dividido em duas partes. O osso apresenta uma
falha na fus@o dos arcos vertebrais em todo o seu comprimento (S1-S5). Os bordos do defeito
6sseo nao sdo levantados ou empurrados para fora e, apesar das alteracdes tafondmicas que

sofreu, € possivel notar que o canal medular se manteve normal (ver figura 5).

3.7.2. Individuo CEI/XXI 106

Este individuo trata-se de uma mulher que faleceu com 90 anos. Verificou-se a presenga
de chanfraduras coracoideias em ambas as escapulas, a do lado direito esta fechada por ponte
Ossea. Relativamente as vértebras, o atlas (C1), apresenta facetas articulares inferiores duplas,
sendo que a do lado direito é continua. Esta tem, também, pontes posteriores bilaterais, no lado
esquerdo ¢ incompleta. Na regido toracica, a vértebra T1 apresenta um fordmen transverso

unilateral esquerdo, caracteristica normalmente observada nas vértebras cervicais. Para além

disso, os corpos vertebrais da T8-T9 e T10-T11 estdo fundidos, sendo que entre a T10 ¢ a T11
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houve manutengdo do espago intravertebral. Na vértebra L5 ocorreu uma falha na fusdo do arco
vertebral, em conjunto com uma fratura antemortem da lamina esquerda que ndo foi
consolidada, ao invés formou-se uma pseudo-articulagdo entre o fragmento e a restante vértebra.
Também neste individuo, o defeito 6sseo no sacro nio tem os bordos levantados, tendo o canal
medular conservado a morfologia normal, adicionalmente estende-se para além do sacro, a
vértebra L5 (ver figura 5). Através dos ossos coxais € possivel constatar a ocorréncia de fusio
sacroiliaca bilateral, que se tera separado postmortem.

Nos ossos longos dos membros inferiores (fémures, tibias e fibulas) observa-se
formacao de osso novo bilateralmente ao longo das didfises, com algum grau de remodelacgao.
Em ambos os fémures observou-se um espessamento exagerado das zonas de inser¢do muscular,
com formagao de espiculas, assim como nas cristas iliacas. Nas tibias observaram-se entesofitos
na zona da articulagdo tibiotarsica, ¢ nas fibulas desenvolveram-se espiculas periarticulares,

distalmente.

3.7.3. Individuo CEI/XXI 185

O individuo CEI/XXI 185, do sexo masculino com idade a morte de 65 anos, apresenta
alguns caracteres discretos, mais concretamente pequenas chanfraduras coracoideias em ambas
as escapulas, apéndice xifoideu do esterno bifido, abertura septal no imero esquerdo e vértebras
cervicais com apofises espinhosas bifidas. Ainda na coluna vertebral, observou-se eburnagéo e
formagdo de osteofitos marginais nas facetas articulares das vértebras lombares. Mais uma vez,
ha falha na fusdo dos arcos vertebrais das vértebras sagradas (S1-S5). Também no individuo
CEI/XXI 185 este defeito ndo possui bordos levantados ou empurrados para fora e o canal

medular manteve uma morfologia normal (ver figura 5).

3.7.4. Individuo CEI/XXI 293

Trata-se de um individuo do sexo masculino com 87 anos na altura da morte. A
semelhanga dos outros individuos, em ambas as escapulas esta presente uma chanfradura
coracoideia. Na coluna vertebral observou-se um conjunto de anomalias ou alteragdes
patologicas, comecando com a presenga de eburnagcdo e ostedfitos marginais nas facetas
articulares das vértebras cervicais. Para além disso, observou-se fusdo das vértebras C5 e C6,
assim como da T4 até a L1, mais concretamente, entre os corpos vertebrais, sendo que apenas
houve fusdo da parte posterior entre a T4 ¢ a T6, envolvendo as apofises articulares superiores e
posteriores. No segundo segmento de vértebras deu-se a ossificagdo exuberante do ligamento
vertebral comum anterior, no lado direito. A contagem das vértebras revelou quatro vértebras
lombares isoladas (ndo fundidas) e mais duas vértebras com morfologia tipicamente lombar

fundidas entre si e com o sacro, ou seja, identifica-se a presenca de uma vértebra adicional de
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transi¢do lombossagrada que se encontra fundida a nivel proximal com a L5 e distal com a S1.
Apesar de estarem fundidas com o sacro, estas vértebras ndo aparentam ter adquirido
caracteristicas morfologicas de uma vértebra sagrada. Adicionalmente, também foi registada a
fusdo incompleta da Cx1 com o sacro, sendo que tanto a formagdo de um par de foramina extra
e a fusdo dos cornos da Cx1 com os da S5 foi incompleta, enquanto que a fusdo do corpo da
Cx1 foi completa. A falha da fusfo dos arcos vertebrais da S1-S5 assemelha-se ao que foi
observado nos outros individuos, isto é, os bordos da lesdo nio sdo levantados e o canal medular
mantém a morfologia normal (ver figura 5). Complementarmente, houve fusdo da articulagdo
sacroiliaca direita, embora esta ndo abranja todo o contorno da articulagdo. Por fim, observou-se

eburnacdo bilateral da cabe¢a de ambos os fémures e acetabulos.
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4. Discussao

4.1. Crista sagrada e abertura do canal sagrado

O presente trabalho enquadra-se na tematica da variabilidade do sacro e¢ da EB,
questionando a configuragdo tedrica até agora estabelecida em volta desta patologia e
explorando como esta se sobrepde e interage com a variagdo anatomica. Para tal, recorreu-se a
analise de uma amostra da Colec¢do de Esqueletos Identificados do século XXI. Foram
estudados individuos de ambos os sexos com idades compreendidas entre os 44 ¢ 99 anos, num
total de 209 esqueletos. Apesar de a amostra ter mais mulheres do que homens, diferenca que ¢é
estatisticamente significativa, é possivel apreciar como cada varidvel se expressa em ambos 0s
sexos ¢ se difere, ou ndo, entre estes. Pelo contrario, a distribuicdo dos individuos por faixa
etaria ndo permite uma analise semelhante, visto que apenas se encontram bem representados
quatro grupos etarios que no total compreendem as idades entre os 60 e os 99 anos.

A amostra encontra-se, no geral, bem preservada, isto ¢, apenas 20,6% dos sacros
estudados foram classificados como incompletos. Ainda assim, tal implicou que em cada
variavel varios exemplares fossem considerados como ndo observaveis e excluidos da analise
estatistica. Foram, entdo, considerados, em média, um total de 163 individuos em cada varidvel,
com excecdo dos trés pardmetros para a sacralizagdo do coccix nos quais foram contemplados
ainda menos casos. As variaveis com um maior nimero de observagdes bem sucedidas foram a
crista sagrada a nivel proximal e a sacralizagdo da L5 (n=181), enquanto que a sacralizagdo da
Cx1 foi a que teve o menor efetivo de casos ponderados (n=132). Assim é porque o sacro tem
tendéncia a conservar melhor a sua estrutura a nivel proximal, ao passo que os segmentos distais
se deterioram mais facilmente, o que afeta a observacdo de fatores como a fusdo sacrococcigea.
Constatou-se também, que os individuos do sexo feminino tendem a estarem pior preservados
(ver tabela 2), questao que pode estar associada a diferengas na densidade mineral 6ssea entre os
sexos, em idades mais avangadas. As mulheres sdo mais suscetiveis a perder densidade mineral
Ossea apds a menopausa, que ocorre geralmente entre os 40 e os 50 anos, devido a redugdo dos
niveis de estrogénio (Curate, 2005). Este topico foi investigado na CEI/XXI, através da analise
radiogramétrica do segundo metacarpico, e, a semelhanga de outros estudos, foi apurado que
apesar de ambos os sexos sofrerem uma perda de massa ossea a partir dos 50 anos, esta & mais
acentuada nas mulheres (Perinha et al., 2018). Esta questdo podera refletir-se no estado de
preservacdo, pois a perda de densidade mineral Ossea levara a uma maior fragilidade e
suscetibilidade e a destruicdo postmortem. Note-se que na presente investigacdo todos os
individuos do sexo feminino tém uma idade a morte superior a 50 anos.

Foi observada a crista sagrada, a nivel proximal e distal, de modo a apreciar em que

segmento esta se inicia e termina, respetivamente. Através desta analise também foi possivel
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averiguar a auséncia de parede dorsal, ou presenga de abertura do canal sagrado, e quais as
vértebras afetadas. Ao analisar em que segmento se inicia a crista sagrada proximalmente, ¢é
possivel determinar se houve falha na fusdo dos arcos vertebrais da S1 e S2, que ¢ muitas vezes
considerada como espinha bifida oculta e a qual ¢ atribuida importancia clinica (Avrahami et al.,
1994; Eubanks e Cheruvu, 2009; Fidas et al., 1987; Molto et al., 2019). Por exemplo, nos
individuos em cuja crista comega ao nivel da S1 (71,3% [129/181]) ou entre a S1 e S2
(aproximadamente ao nivel da linha transversal) (16,6% [30/181]) o arco posterior da S1 esta
fundido - este quadro constitui 87,9% (159/181) da amostra. Quando se observa a crista a partir
da S2 deduz-se que o arco de S1 nao fechou, ou ndo se formou, como aconteceu em 6 sujeitos
(3.3% em 181). Do mesmo modo, havendo fusdo apenas a partir de S3 implica a falha da
mesma na S1 e S2. Foi o caso unico do individuo CEI/XXI 126 (homem; 78 anos), cuja crista
sagrada se limitou apenas a S3 e S4.

Fidas e colaboradores (1987) estudaram as vértebras L5, S1 e S2, numa amostra de
2707 individuos (1359 homens e 1348 mulheres), através de imagens simples de RX da regido
renal. Mais concretamente avaliaram a presenca ou auséncia de abertura dos arcos vertebrais,
assim como a morfologia destes na presenga de abertura. Os autores supracitados encontraram
falha na fusdo do arco da S1 em 397 individuos (14,7%) ¢ da S1 e S2 em 166 (6,13%) (Fidas et
al., 1987), que sdo valores consideravelmente superiores aos obtidos no presente trabalho. Algo
a assinalar é a diferenca na distribuigdo etaria da amostra de Fidas e coautores, com mais
individuos em faixas etarias mais jovens. Sujeitos com idade a morte inferior a 30 anos até aos
59 constituem 91,6% (2479/2707) da sua amostra, enquanto que na amostra da CEI/XXI apenas
4 individuos em 207 tém idades inferiores a 59 anos. Véarios autores assinalaram prevaléncias
mais elevadas de defeitos relacionados com EB ou falha na fusdo dos arcos vertebrais em faixas
etarias mais jovens, que vao diminuindo com a idade (Avrahami et al., 1994; Eubanks e
Cheruvu, 2009; Fidas et al., 1987; Mulhern e Wilczak, 2012). Este decréscimo estara
relacionado com uma ossificagdo continua do local da abertura dos arcos vertebrais, ligada ao
processo degenerativo comum com o avancar da idade (Fidas et al., 1987). Para além da
evolucdo de defeitos associados a falha na fusdo dos arcos vertebrais com a idade, a observacao
destas anomalias através de RX ou osso seco ¢ um fator a atentar, tendo em consideragdo que
segundo Albrecht e colegas (2007), este método imagioldgico subestima o nivel de fusdo do
sacro. Molto e colegas (2019) também examinaram a abertura a todos os niveis vertebrais do
sacro individualmente, numa amostra arqueologica oriunda de trés cemitérios do oasis de
Dakhleh no Egipto. Registaram falha na fusdo do arco vertebral da S1 em 10,4% (46/442) da
amostra e da S1 a S2 em 2,3% (10/442).

O hiato sagrado, que ¢ uma caracteristica normal de quase todos os sacros, corresponde
a abertura do canal sagrado na parte mais distal do sacro (White et al., 2012). Em 71,2%

(111/156) da amostra o hiato sagrado compreende as vértebras S4 e S5, abrange adicionalmente
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a S3 em 9,0% (14/156) e limita-se apenas a S5 em 17,3% (27/156). Em duas amostras indianas,
uma com um total de 270 sacros (Nagar, 2004) e a outra com 75 sacros (Vasuki et al., 2016),
constatou-se o inicio do hiato sagrado ao nivel da S4 em 55,9% (147/263) e 48,0% (32/75) dos
individuos, respetivamente. Nas duas amostras uma elevada percentagem de sujeitos tem o hiato
sagrado a partir da S3, respetivamente 37,3% (98/263) e 43,6% (32/75). Pelo contrario, em
ambas ha poucos casos em que o hiato compreende s6 a S5, respetivamente 3,4 % (9/263) e
5,3% (4/75) (Nagar, 2004; Vasuki et al., 2016). Um outro estudo, com base numa amostra de 92
sacros de individuos japoneses apresenta resultados mais semelhantes aos obtidos no presente
estudo, com o hiato sagrado a partir da S4 com prevaléncia de 65,2% (60/92), a partir da S3 em
14,1% (13/92) e 15,2% (14/92) na S5 (Sekiguchi et al., 2004).

Quanto a abertura completa do canal sagrado, a prevaléncia total obtida foi de 2,6%
(4/156), 4,4% (3/68) no sexo masculino e 1,1% (1/88) no feminino. As diferengas entre sexos
ndo sdo significativas, embora haja quatro vezes maior probabilidade de a abertura do canal
sagrado se manifestar em homens do que em mulheres. Estes valores sdo consistentes com os
resultados expostos na literatura para a abertura completa do canal sagrado. Na colegdo
osteoldogica Hamann-Todd (Cleveland, EUA), Eubanks e Chevuru (2009), observaram esta
condi¢do em 1,2% (35/2866) dos individuos estudados, sendo que foi mais comum em homens
e também em individuos de ancestralidade europeia (“whites”). Numa amostra de amerindios,
Mulhern e Wilczak (2012), registaram a ocorréncia de abertura completa do canal sagrado em
32 sacros, num total de 1943 sujeitos (1,6%), compreendendo 20 casos em 965 homens (2,1%),
9 em 852 mulheres (1,1%) ¢ 3 em 126 individuos de sexo desconhecido, cujas diferencas entre
sexos ndo foram significativas. No mesmo estudo com a amostra egipcia j4 mencionada, 12
individuos (2,7% de 442) exibiram abertura completa do canal, dos quais dois eram do sexo
feminino (0,8% de 252) e 10 do sexo masculino (5,2% de 190), diferenca que foi
estatisticamente significativa (Molto et al., 2019). Na CEI da Universidade de Coimbra (Séculos
XIX-XX) a auséncia completa da crista sagrada medial foi assinalada em 10 dos 456 esqueletos
estudados, correspondendo a uma prevaléncia de 2,19%. A semelhanca de outros trabalhos, os
homens foram mais afetados (3,18% [8/251]) que as mulheres (0,98% [2/205]), apesar de ndo

haver diferencas estatisticamente significativas (Larroca, 2020).

4.2. Anélise morfoldgica e diagnostico diferencial dos individuos com abertura completa do
arco sagrado

Os individuos em que se observou a abertura do arco vertebral de varias vértebras
consecutivas foram considerados como potenciais casos de EB e sujeitos a uma analise do
esqueleto completo, com enfase na morfologia do defeito 6sseo em questdo. Na amostra

estudada estes corresponderam aos 4 individuos com abertura completa do canal sagrado. Esta
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analise foi realizada com base nas descrigdes de Barnes (1994), com o objetivo de tentar

distinguir a ocorréncia de arco neural fendido de EB com presenca de DTN.

4.2.1. Individuo CE/XX 79

O individuo CEI/XX 79 apresenta nédulos de Schmorl nas vértebras T6 até a L5, que
se traduzem em depressdes nas superficies superior e/ou inferior dos corpos vertebrais, causadas
pela herniagdo vertical do disco intervertebral, que podem aparecer ao longo de toda a coluna,
mas sd0 mais comuns na regido toracica inferior e lombar (Dar et al., 2009; Plomp et al., 2012).
No contexto da paleopatologia, os nodulos de Schmorl sdo considerados como indicadores de
stresse. No entanto, a etiologia deste tipo de lesdes € incerta, havendo estudos que apontam para
uma influéncia genética (Williams et al., 2007). Fatores como defeitos congénitos, trauma e
outras patologias da coluna vertebral podem contribuir para o desenvolvimento destes nodulos,
mas ndo serdo fatores centrais (Dar et al., 2009). Avrahami e colegas (1994), concluiram que ha
uma maior predisposi¢do para herniagdo posterior do disco intervertebral entre a L4 e L5 e a L5
e S1 em individuos com abertura do arco posterior da S1. Contudo, como os nodulos de
Schmorl estdo presentes a partir da T6, € possivel que ndo estejam apenas relacionados com o
defeito 6sseo do sacro. Os nodulos de Schmorl, por si s, ndo estdo associados a dores na costas,
mas estdo relacionados com a degeneragdo/ patologia degenerativa na coluna vertebral, que
geralmente provoca dores nas costas (Williams et al., 2007). Assim sendo, no dominio das
hipoteses, seria possivel que este individuo tivesse recorrido a ajuda médica e realizado exames
imagiologicos, que seriam um complemento essencial para uma identificacdo positiva em
contexto forense.

Adicionalmente, este esqueleto apresenta uma alteragdo na zona da superficie articular
posterior do osso navicular direito, assim como na faceta articular antero-medial do calcaneo
esquerdo, consistente com uma coligagdo calcaneonavicular ndo-dssea bilateral. Uma coligagdo
tarsica consiste na conexdo de dois ou mais ossos do tarso, que pode ser cartilaginosa, fibrosa
ou 6ssea, sendo que em material 6sseo apenas se faz a distingdo entre ndo 6ssea e 6ssea (Riihli
et al., 2003; Silva, 2005; Silva e Silva, 2010). Estas malformagdes estdo fortemente associadas a
uma muta¢do de um gene especifico com um padrdo de hereditariedade autossémico dominante,
e podem também estar relacionadas com outras doencas congénitas (Riihli et al., 2003). Outras
possiveis etiologias sdo a patologia articular degenerativa, artrite inflamatéria, traumatismos,
infecdes, tumores e deformidades nos pés (clubfoot) (Silva, 2005; Silva e Silva, 2010). Neste
caso sera viavel que esteja ligado com patologia degenerativa, assim como os nodulos de
Schmorl, ou entdo podera tratar-se de uma malformacdo congénita. Postula-se a hipotese de se
tratar de uma malformacao decorrente da abertura completa do canal sagrado. Deformidades
nos pés (clubfoot) podem ser consequentes de espinha bifida oculta com meningocele (Barnes,

1994). No entanto, o defeito no sacro ndo apresenta uma morfologia indicativa da presenga
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deste DTN, segundo os critérios de Barnes (1994). Os bordos da fenda no canal sagrado ndo
estdo levantados ou empurrados para fora, a anomalia ndo apresenta um aspeto fusiforme, as
vértebras ndo t€ém uma aparéncia mais alargada que o normal e o canal medular manteve-se
normal no que diz respeito ao seu didmetro e morfologia. Estas caracteristicas sdo consistentes
com arco neural fendido (Barnes, 1994). Nao foram encontradas mais evidéncias para suportar a
hipotese de que as lesdes/ defeitos observados no individuo CEI/XXI 79 estejam relacionadas,

sendo que podera haver uma influéncia genética na ocorréncia de malformagdes congénitas.

4.2.2. Individuo CEI/XXI 106

Este individuo possui alguns caracteres discretos no atlas (C1), nomeadamente facetas
articulares duplas (continua no lado direito) e pontes posteriores em ambos os lados (incompleta
no esquerdo). Adicionalmente, a T1 tem um fordmen transverso, uma caracteristica das
vértebras cervicais. Para além de serem variantes comuns, estas alteragdes congénitas ndo tém
quaisquer implicagdes clinicas, sendo apenas descobertas acidentalmente através de
radiografias. Consequentemente o seu valor para a identificagdo pessoal ¢ limitado (Hunt e
Marden, 2017). Ainda assim, a presenca de caracteres discretos como parte de um conjunto de
anomalias dsseas pode levar a uma melhor probabilidade de identificacdo (Hunt e Marden,
2017; Komar e Lathrop, 2006).

Complementarmente, os corpos vertebrais da T8-T9 e T10-T11 estdo fundidos. Tendo
em consideracdo outras alteragdes congénitas considerou-se a possibilidade de esta ter a mesma
origem. O Bloco vertebral consiste na fusdo de duas ou mais vértebras adjacentes, nas quais a
continuidade 6ssea resulta da falha na segmentacdo normal de somitos vertebrais na fase pré-
Ossea, durante o desenvolvimento embrionario (Castriota-Scanderbeg, 2005). Estas anomalias
podem ser malformacdes isoladas ou estarem associadas a outras condi¢des e, quando ocorrem
na regido toracica, sdo geralmente assintomaticas (Castriota-Scanderbeg, 2005). O disco
intervertebral pode estar completamente ausente ou pode aparecer como uma estrutura
rudimentar calcificada (Castriota-Scanderbeg, 2005), o que ndo ¢ consistente com o observado
entre a T10 e T11, em que houve manutengdo do espaco do disco intervertebral. Esta anomalia
pode, também, corresponder a uma condi¢do adquirida, tendo havido fusdo posterior das
vértebras, sem que estas tenham sofrido quaisquer alteragdes durante o desenvolvimento, sendo
que a fusdo podera ser subsequente de patologia degenerativa ou traumatica. A auséncia de
porosidade e destruicao 6ssea permitem excluir uma infe¢do como uma possivel etiologia.

A abertura dos arcos posteriores estende-se da L5 a S5. Ainda na vértebra L5 a lamina
esquerda encontra-se separada da restante vértebra, resultado de uma fratura antemortem mal
consolidada, tendo-se desenvolvido uma pseudoarticulagdo entre a lamina e a vértebra. Esta
fratura podera ter decorrido de fragilidades associadas a falha na fusdo dos arcos vertebrais.

Considera-se a possibilidade de se tratar de um caso de espondilolise, que consiste na separacao
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total ou parcial do arco posterior da restante vértebra, podendo ocorrer em uma ou mais
vértebras (Lewis, 2019). A separagdo ¢ por norma bilateral e ocorre na zona dos pediculos,
sendo a vértebra L5 a mais frequentemente afetada (Waldron, 2019). No entanto, no individuo
CEI/XXI 106 apenas a lamina esquerda ficou separada da restante vértebra sem que outros
elementos do arco vertebral tenham sido afetados. A morfologia da abertura completa do canal
sagrado ¢ consistente com arco neural fendido, segundo Barnes (1994). Paralelamente, ndo se
observam manifestagdes 0sseas de constrangimentos neuroldgicos consequentes de um DTN e

EB.

4.2.3. Individuo CEI/XXI 185

A semelhanga do individuo anterior, este apresenta alguns caracteres discretos
congénitos, como pequenas chanfraduras coracoideias em ambas as escapulas, apéndice
xifoéideu do esterno bifido, abertura septal no imero esquerdo e vértebras cervicais com apofises
espinhosas bifidas. O valor destes para a identificagdo pessoal ¢ limitado, por serem alteragoes
comuns ¢ sem implica¢des clinicas. Adicionalmente verificou-se a presenca de patologia
degenerativa articular na regido lombar da coluna vertebral.

Também no individuo CEI/XXI 185 a morfologia da abertura do canal sagrado ¢
consistente com arco neural fendido, ndo havendo evidéncias ao longo do esqueleto que possam

ser associadas a DTN e EB.

4.2.4. Individuo CEI/XX 293

O individuo CEI/XXI 293 apresenta patologia degenerativa articular nas vértebras
cervicais e também sofreu fusdo da C5 e C6. Ao longo de quase toda a regido toracica observou-
se a ossificacdo do ligamento vertebral comum anterior, do lado direito. Esta lesdo estende-se
desde a T4 até¢ a L1 e ¢ indicativa da presenga de hiperostose idiopatica difusa (HID). HID ¢
uma condicdo patologica e forma de artrite comum, mais frequente em homens do que
mulheres, ¢ em individuos mais velhos, estando também associada a fatores genéticos (Mann e
Hunt, 2013; Waldron, 2019). Geralmente assintomatica, a HID é maioritariamente descoberta
como um achado radiolégico acidental, mas os pacientes podem-se queixar de alguma rigidez
nas costas e dores nos locais das enteses (Waldron, 2019). Frequentemente, em individuos com
HID, ocorre a ossificagdo de outras articulagcdes causada por inflamagdo das enteses (Mann e
Hunt, 2013; Waldron, 2019). No individuo em discusséo, para além da fusdo das vértebras C5 ¢
C6, observou-se a fusdo da articulagdo sacroiliaca direita, acompanhada de patologia
degenerativa articular em ambas articulagdes coxofemorais.

Estando presente a coluna vertebral completa foi possivel contar uma vértebra
extraordinaria que apresenta uma morfologia de vértebra lombar e, como ja foi referido, esta

fundida com a L5 e a S1. Complementarmente houve fusdo sacrococcigea, possivelmente
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suscitada por uma propensao a ossificacdo de zonas articulares associada a HID. A sacralizacdo
da Cx1 foi incompleta, segundo o sistema de classificacdo implementado ao longo do estudo,
com apenas a fusdao do corpo de Cx1 a ser completa e os outros parametros incompletos.

Por fim, o individuo apresenta abertura completa do canal sagrado cuja morfologia ¢é
consistente com arco neural fendido. Mais uma vez, ndo se verificaram evidéncias de
implicagdes neuroldgicas causadas por um DTN, na analise do esqueleto. As restantes
alteragoes referidas estardo, mais provavelmente, associadas ao desenvolvimento de HID. Nao
existem evidéncias que suportem uma conexao entre HID e o arco neural fendido.

Este individuo apresenta anomalias 6sseas exuberantes, que poderiam ser instrumentais
para uma identificagdo positiva, caso 0s registos imagioldgicos antemortem estivessem

disponiveis.

4.3. Espinha bifida como patologia

Os critérios escolhidos para a analise macroscdpica do material osteologico
possibilitaram uma observagdo objetiva ¢ completa do sacro e das suas caracteristicas mais
variaveis, desprovida de classificagdes previamente definidas. Os dados recolhidos podem,
assim, ser confrontados e discutidos face a diferentes estudos desenvolvidos no foro da EB,
independentemente de estes corresponderem com os critérios assumidos ao longo desta
dissertacdo para a presenca de EB, como uma alteragdo patologica. Através de uma pesquisa
bibliografica aprofundada e tendo em consideragdo os constrangimentos teoricos anteriormente
expostos, procurou-se delinear critérios para o diagnostico de EB através da analise de restos
0ss€0s.

Uma razdo pela qual os dados existentes sobre EB sdo tdo inconsistentes e dispares € o
vasto leque de alteragdes ou defeitos que sdo considerados como espinha bifida oculta, quer
sejam estes pequenas variagcdes, como ¢ o exemplo da falha na fusdo de um arco vertebral
isolado, quer sejam lesdes notaveis. Fidas e colaboradores (1987) consideram espinha bifida
oculta nas vértebras L5, S1 e S2, isoladamente ou em conjunto. Segundo estes autores a

91

presenga de “espinha bifida oculta”’, ou por outras palavras, falha na fusdo dos arcos posteriores
desta vértebras estd muito associada a problemas neuroldgicos nos segmentos sagrados da
medula espinhal, incluindo problemas urolégicos e, tendo em consideracdo que sdo problemas
comuns, a sua importancia clinica ndo deve ser descartada (Fidas et al., 1987). Avrahami e
coautores (1994) defendem uma posigdo semelhante, argumentando que “espinha bifida oculta”
da S1 nd3o ¢ um achado inocente, que estd ligado a uma maior incidéncia (estatisticamente

significativa) de hérnias discais entre a L4 e L5 ou a L5 e S1, em ambos os sexos ¢ todas as

! Os critérios para que uma alteragdo seja considerada espinha bifida oculta variam entre
diferentes autores. O termo foi utilizado entre aspas quando se refere o que outros autores definem como
espinha bifida oculta mas os critérios ndo correspondem com os que foram assumidos ao longo da
presente dissertacao.
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idades. E importante referir que ndo se rejeita a possibilidade de a espinha bifida oculta ocorrer
da L5 a S2, sendo que se for o caso a morfologia do defeito serd um fator determinante para o
diagnostico final. Nado obstante a potencial importancia clinica da falha de fusdo do arco
vertebral de uma vértebra isolada, especialmente na regido lombossagrada, estas variagdes ndo
foram classificadas como espinha bifida oculta no decorrer do presente estudo. Apesar de os
individuos com abertura do canal sagrado se terem tornado o foco de estudo, EB ndo envolve
apenas o sacro ¢ pode afetar outras vértebras, principalmente na regido lombar.

Segundo os critérios aqui assumidos, a dete¢do da falha na fusdo dos arcos vertebrais
ndo significa impreterivelmente a presenga de EB. Isto porque, considera-se que EB trata-se da
manifestacdo, no sistema esquelético, do defeito do tubo neural (sistema nervoso) que decorre
no desenvolvimento embrionario. Assim os DTN anteriormente abordados envolvem a presenga
de EB, uma alteracdo patoldgica, mas a falha na fusdo dos arcos vertebrais ndo implicam que
tenha havido DTN, sendo assim um caso de arco neural fendido que ¢ uma malformagao 6ssea
sem envolvimento neurologico. Assim, apds a observacdo de que existe falha na fusdo dos arcos
posteriores deve-se examinar a morfologia do defeito dsseo para tentar distinguir entre as
diferentes condigdes. Os unicos individuos cujo defeito 6sseo poderia potencialmente ser EB,
foram os quatro com abertura completa do canal sagrado, contudo a analise destes sugere que se
tratam de casos de arco neural fendido. Kumar e Tubbs (2011) discutem que ndo ¢é possivel
distinguir entre DTNs, e entre a presenca ¢ auséncia destes, através da analise de restos
esqueléticos, pois as manifestacdes nas vértebras e potenciais consequéncias neurologicas das
diferentes condi¢des sdo demasiado semelhantes. Apesar de nenhum individuo desta amostra ter
sido identificado com EB ou um DTN, pensa-se que a distingdo entre a presenga destes e arco
neural fendido é possivel, com base na informacdo presente na literatura. Pde-se também a
hipétese de a distingdo entre tipos de EB ou DTN ser supérflua, ou até impossivel em 0sso seco.
A realizagdo de um diagnostico diferencial deve sempre fazer parte deste processo. Para além de
Barnes (1994), cujo trabalho serviu de base para esta dissertacdo, Mulhern e Wilczak (2012)
fazem alusdo a esta distingdo, realcando um unico sacro na sua amostra cuja morfologia da
abertura do canal sagrado ¢ claramente diferente dos outros analisados (figura 12). Os autores
ndo fazem um diagnostico concreto mas registam a diferenca e discutem a hipotese de o
individuo ter sofrido de um DTN ou disrafismo espinhal (Mulhern e Wilczak, 2012). Kumar e
Tubbs (2011), desenvolvem uma exposi¢do extremamente detalhada da complexidade deste
debate, que deveria ser melhor explorado em futuros trabalhos, em material osteologico, com o
complemento de conhecimentos mais aprofundados de embriologia e do contexto clinico da EB

e dos DTNs.
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Figura 12- A- vista posterior e B- superior do sacro com fenda completa e canal sagrado alargado,
NMNH 345338 (adaptado de Mulhern e Wilczack, 2012. Esta figura esta disponivel em
wileyonlinelibrary.com/iournal/oa).

A prevaléncia de espinha bifida oculta reportada em diferentes estudos varia entre 1,2%
e 50% (Eubanks e Cheruvu, 2009). A consideracdo de EB ou arco neural fendido como um
leque mais reduzido de condigdes levou a uma colmatagdo desta variacdo tdo grande de
prevaléncias. Os resultados obtidos, em combinacdo com os dados de outros trabalhos, cuja
metodologia e estrutura permitiram a confrontagdo, revelam uma variagdo da prevaléncia de
abertura do canal sagrado entre 1,2% e 2,7%. Adicionalmente, o arco neural fendido foi
observado num total de 11 individuos (7,05% [11/156]), ou seja, nos 4 sujeitos com abertura
completa do canal sagrado, mais 6 com falha de fusdo do arco vertebral da S1 e 1 da S1 e S2.
Esta malformagdo terd uma variagdo muito maior do que abertura completa do canal sagrado
que ¢ uma forma de arco neural fendido. A EB propriamente dita serd uma condig@o ainda mais
rara. Deste modo, tanto a abertura completa do canal sagrado como a EB podem ser
considerados como fatores individualizantes no contexto da identificagdo pessoal e da
Antropologia Forense. O valor de cada um para o processo de identificagdo dependera sempre
da existéncia de registos antemortem ¢ sera diferente, visto que EB tem consequéncias clinicas
variaveis na vida dos individuos e que arco neural fendido ¢ maioritariamente uma condi¢do

silenciosa.

4.4. Fendmenos de variacdo do numero de vértebras do sacro

A verificagdo do numero de foramina do sacro, como uma observacdo inicial, ¢
extremamente vantajosa para perceber se houve alteracdo do numero de segmentos vertebrais.
Um sacro considerado normal, com cinco vértebras tem quatro pares de foramina, este cenario
corresponde a 79,7% (118/148) dos individuos analisados. Nos restantes 20,3% (30/148) dos

sujeitos, o sacro apresenta um numero acrescido de foramina. Nestes individuos é possivel
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presumir que houve sacralizagdo da L5 ou da Cxl, seja esta completa ou incompleta. No
entanto, o numero total de casos em que se observou estas variacdes ¢ consideravelmente maior
(23 casos de sacralizacdo da L5 e 75 da Cx1). Esta discrepancia pode ter sido causada por varios
fatores. Como ja foi mencionado, devido ao estado de preservagdo houve casos em que foi
possivel analisar algumas varidveis e outros em que ndo, sendo que o total de casos
considerados foi 148 para o nimero de foramina, 181 para a sacralizagdo da L5 e apenas 132
para a sacralizacdo da Cx1. Ainda devido ao estado de preservacdo, o parametro da sacralizagdo
da Cx1 que foi mais dificil de analisar foi o correspondente a formacdo do quinto par de
foramina, pois em varios casos nao foi possivel distinguir se esta foi completa com destrui¢ao
postmortem ou incompleta. Nestas situacdes foi atribuida a classificagdo de ndo observavel e
ndo foi contabilizado para a analise estatistica. Simultaneamente, observaram-se cinco
individuos (CEI/XXI 19; 55; 93; 140; 293) com sacralizagdo de ambas a L5 e a CxI.
Constataram-se também dois sujeitos com lombarizacdo incompleta da S1, apesar de o numero
de vértebras ndo ter sido alterado, o numero de foramina tera sofrido variagdo. Contudo, em
ambos os individuos o sacro encontrava-se em mau estado de preservagdo, o que ndo permitiu
observar o numero total de foramina, pelo que estes individuos também ndo foram incluidos
nesta variavel. Deste modo, ¢ importante salientar que a consideragdo do nimero de foramina
serve como uma observagdo inicial mas ndo deve limitar a restante analise do sacro e
conclusdes que resultem desta.

A ocorréncia de um numero acrescido de foramina foi significativamente mais comum
nos homens (28,4% [19/67]) do que nas mulheres (13,6 [11/81]). Mais uma vez, este resultado
ndo corresponde com a distribui¢do por sexo dos individuos com sacralizagdo da L5 e da CxI1,
assim como da lombarizagdo. Em nenhuma destas altera¢des a diferenca entre sexos foi
significativa, adicionalmente a sacraliza¢do da L5 afetou mais as mulheres que os homens. Esta
discrepancia pode estar relacionada com as limitacdes desta varidvel, ja mencionadas.
Complementarmente, ndo parece haver consenso na literatura sobre se um sexo ¢
significativamente mais afetado que o outro, por estes fendmenos de variagdo do numero de
segmentos vertebrais do sacro (Bron et al., 2007; MacCurdy, 1923; Saluja, 1988; Tague, 2011).

Grande parte dos estudos sobre a sacralizacdo e lombarizacdo focam-se na sua
importancia clinica e associagdo com dores na zona inferior das costas (“low back pain’’) e ndo
tanto com a sua prevaléncia e distribui¢do na populagdo (Bron et al., 2007; Vergauwen et al.,
1997). Por sua vez, existe pouca investigagdo desenvolvida sobre fusdo sacrococcigea,
principalmente no contexto antropologico/ osteologico.

A prevaléncia de sacralizagdo da L5 na amostra de estudo foi 12,7% (23/181), sendo
mais frequente ocorrer de forma incompleta ou unilateral (8,3% [15/181]) do que completa ou
bilateral (4,4% [8/181]). As mulheres foram mais afetadas do que os homens, sem diferencas

significativas. Ja a lombarizagdo ocorreu em dois individuos (1,1% [2/178]), um homem e uma
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mulher, sendo incompleta em ambos. Larroca (2020) reportou prevaléncias de 4,5% (20/448) e
2,2% (2/447) para a sacralizagdo da L5 e lombarizagdo, respetivamente. Também registou que
os homens foram mais afetados que as mulheres em ambos, sem diferencas significativas
(Larroca, 2020), ao contrario do presente estudo, que revelou que individuos do sexo feminino
foram mais afetados pela sacralizagdo da L5. Bron e colaboradores (2007) fizeram um
levantamento de dados para a sacralizagdo da LS e a lombarizagdo, reportadas na literatura,
assinalando uma prevaléncia minima de 5,0%, maxima de 14,0% ¢ média de 7,5% para a
sacralizagdo da LS5 e uma prevaléncia média de 5,5%, com variagdo entre 3,4% e 7,2% para a
lombarizacdo. Erken e colegas (2002) registaram uma prevaléncia de 35,6% numa amostra da
populacdo turca (total de 1053 individuos; 529 homens e 524 mulheres, com idades entre 15 e
85 anos), que ¢ bastante acima de outros valores presentes nos restantes trabalhos realizados.

A maioria dos estudos clinicos sobre estes dois fenomenos de variacdo do numero de
vértebras no sacro, ndo fazem distingao entre os dois, referindo-se a ambos os tipos de casos
como vértebras de transicdo lombossagradas (VTLS), uma anomalia congénita bastante comum
(Bron et al., 2007; Mann e Hunt, 2013; Vergauwen et al., 1997).

Os resultados obtidos para a fusdo sacrococcigea mostram que a presenca desta, seja
completa ou incompleta, é mais comum que a sua auséncia, com 56,8% (75/132) da amostra a
apresentar evidéncias deste tipo de sacralizagdo. Nao existem muitos estudos recentes que
permitam fazer uma comparacdo de dados. Tague (2011) reporta sacralizagdo da Cx1 em 976
individuos (41,5%) num total de 2354 (737 mulheres e 1617 homens) provenientes da Colecao
Osteologica Hamann-Todd e das Colegdes Anatomicas Robert J. Terry. Também fez um
levantamento de trabalhos, publicados entre 1893 e 2007 e realizados a partir de material
osteologico e radiografias, que abordam esta variacdo anatomica, tendo constatado que a
prevaléncia variou entre 0% e 71,7%. Singh (2014) encontrou fusdo sacrococcigea em 9 sacros
(13,6% de 66) numa amostra indiana. Na CEI a prevaléncia de sacralizacdo de Cx1 foi 41,9%
(183/437) (Larroca, 2020).

De um modo geral, a literatura sugere que a fusdo sacrococcigea constitui um perigo a
nivel obstétrico, que ocorre mais em homens do que mulheres ¢ maioritariamente em individuos
mais velhos (Tague, 2011). Esta hipotese ndo ¢ uniformemente corroborada pelas publicacdes
que abordam este topico. MacCurdy (1923) encontrou uma prevaléncia em homens de 50%
(13/26) e de 0% em mulheres (n=22) numa amostra pré-historica do Pera. Saluja (1988) estudou
duas amostras, uma com origem em Londres e a outra de Aberdeen. Na primeira identificou
diferencas significativas entre sexos, particularmente os homens com idade superior a 40 anos
que foram mais afetados que as mulheres (nos individuos do sexo feminino ndo houve
diferencas relativas a idade). Por outro lado, na segunda amostra ndo foram encontradas tais
diferencas (Saluja, 1988). Tague (2011) analisou as diferengas entre sexos em cada faixa etaria e

concluiu que a prevaléncia de fusdo sacrococcigea aumenta com a idade e ¢ mais evidente nos
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homens do que nas mulheres Ainda assim, ndo encontrou diferengas significativas entre os
sexos em cinco das sete décadas de vida analisadas (20-29 anos até 80-99 anos) (Tague, 2011).
No presente estudo também nao foram encontradas diferencas significativas entre sexos, com
prevaléncias de 64,4% (38/59) e 50,7% (37/73) em homens e mulheres, respetivamente.
Diferencas relativas a idade a morte ndo foram analisadas devido a constrangimentos que ja
foram previamente expostos. Ndo obstante, a analise de regressdo logistica binaria mostrou que
nem o sexo nem a idade a morte sdo fatores preditivos da sacralizagdo da Cx1. Estes resultados
sdo consistentes com os obtidos por Larroca (2020) na CEI, que também ndo encontrou
diferencas significativas entre sexos.

Um outro angulo de estudo deste fenomeno de variagdo anatomica, menos investigado,
¢ o nivel de completude da sacralizagdo da Cx1. Do mesmo modo que a sacralizagdo da L5 e a
lombarizagdo sdo classificadas como completa/incompleta bilateral/unilateral, esta diferencia¢ao
também pode ser vantajosa para a identificacdo de casos de fusdo sacrococcigea e a distingdo
entre as duas formas de sacralizagdo. Quando toda a coluna vertebral esta presente, distinguir
entre fusdo da L5 ou da Cx1 ¢ facilitado pela contagem das vértebras, em contraste se apenas o
sacro estiver disponivel esta diferenciagdo pode ser bastante dificil. Por conseguinte, procurou-
se estabelecer quais os elementos anatomicos que seriam mais denunciadores da sacralizagdo da
Cxl.

MacCurdy (1923) descreve a fusdo completa incluindo o corpo vertebral, os processos
transversos e os cornos. A descrigdo de Barnes (2012) também realca estres trés elementos,
explicando que a assimilagdo completa produz foramina laterais extra (correspondente com a
fusdo dos processos transversos), enquanto que os cornos de Cx1 ficam geralmente separados
dos da S5 e em alguns casos apenas o corpo da vértebra do coccix fica unido com o sacro. Por
conseguinte, sdo estes os trés parametros que caracterizam a sacralizagdo da Cx1- a fusdo do
corpo vertebral, formacao do par de foramina extraordindrio e a fusdo dos cornos. Ao contrario
de Barnes (2012), considera-se aqui que os cornos ndo ficam separados do sacro, podendo-se
fundir completamente, continuando a ser destringaveis. Singh (2014), também se baseia nestes
parametros, mas nao os classifica separadamente, em vez disso identifica trés subtipos de
sacralizacdo da Cx1, um em que todos os pardmetros sao completos, outro em que apenas a
fusdo dos cornos ¢ incompleta e o Ultimo em que apenas 0s processos transversos nao se
fundem completamente.

No presente trabalho, cada parametro foi classificado individualmente de acordo com o
seu nivel de completude, a consideragdo dos trés parametros em conjunto determina o nivel de
completude da sacralizacdo. A maioria dos casos observados foram incompletos, 63 individuos
dos 75 com sacralizagdo da Cx1, com uma prevaléncia na amostra de 47,7% (63/132),
entretanto em 12 individuos foi completa (9,1% [12/132]). A fusdo do corpo de Cx1 é o

primeiro elemento que se observa, a presenca de um sexto segmento vertebral indica de
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imediato que houve sacralizagdo, mas por si s6 ndo permite distinguir se foi da L5 ou da CxI1.
Na maioria dos casos a fusdo do corpo é completa (77,5% [62/80]). Na amostra estudada houve
mais casos incompletos no sexo masculino (32,5% [13/40]) que no feminino (12,5% [5/40]),
diferencgas que ndo sdo estatisticamente significativas. Em contraste, a formagéo do par extra de
foramina ocorreu de forma incompleta com mais frequéncia (73,5% [50/68]). Como ja foi
anteriormente discutido, esta foi a variavel cuja analise foi mais dificultada pela destruicdo
ossea e estado de preservagdo. Por fim, a fusdo dos cornos da Cx1 com os da S5 ¢ talvez o
indicador mais distintivo deste tipo de sacralizagdo pois, mesmo que a assimilagdo seja
completa, continua a ser possivel identificar que se tratavam de dois elementos separados que se
fundiram, na maior parte dos casos. Foi completa bilateralmente em 44,2% dos sacros
estudados. Apesar de haver alguns trabalhos realizados sobre a sacralizacdo da Cxl, as
diferencas metodoldgicas ndo permitem uma comparagdo destes dados obtidos. Pensa-se que
este € o primeiro trabalho em que estes trés parametros foram analisados de forma sistematica.
Propde-se esta metodologia como um sistema universal para estudar a fusdo sacrococcigea, que
podera permitir o continuo desenvolvimento e investigacdo desta variagdo, que como se
observou ¢ bastante prevalente na amostra estudada.

Uma caracteristica morfologica com potencial de ser considerada um fator de
individualizag¢do, em contexto forense, tem que ocorrer com uma frequéncia menor que 10%
(Hunt e Marden, 2017; Verna et al., 2015). Dos trés fendémenos de variagdo aqui estudados,
apenas a lombarizagdo revelou uma prevaléncia que permite considerar como um fator de
individualizagdo, segundo este critério. Ambas as formas de sacralizagdo sdo mais prevalentes
quando sdo consideradas as suas respetivas formas completa e incompleta em conjunto. No
entanto, ¢ importante ter em atencdo que a sacralizagdo completa, tanto da L5 como da Cx1, sdo
consideravelmente menos prevalentes, 4,4% e 9,1% respetivamente. Estes valores permitem
considerar estas formas de variagdo como fatores individualizantes. Nao obstante, o seu valor
para a identificacdo pessoal ¢ a andlise antropolédgica ¢ limitado pois podem muitas vezes nao
causar quaisquer complicacdes e passar despercebidos na vida dos individuos que as possuem,
sendo que sem registos antemortem que permitam uma comparagdo ndo ¢ possivel uma
identificagdo positiva. Diferencas populacionais também devem ser ponderadas quando se
recorre a estes fendmenos de variagdo para a identificagdo pessoal, algo que nao foi estudado ao
longo deste trabalho. Serd pertinente distinguir entre sacralizacdo completa e incompleta em
futuros trabalhados nesta tematica, de modo a averiguar se a forma completa ¢ consistentemente
menos prevalente (abaixo do limiar dos 10%) que a incompleta e contemplar a relevancia destas
no contexto forense. De igual modo, ¢ necessario desenvolver mais investigagdo sobre a fusdo
sacrococcigea em colecdes osteoldgicas e em contexto clinico. Apesar da relevancia no contexto
forense das variagdes anatdmicas ¢ anomalias congénitas discutidas na presente investigagao,

estas ndo sdo geralmente referidas ou consideradas em relatorios de casos forenses publicados.
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Consequentemente ndo ¢ possivel adquirir uma percecdo real da importancia que estas podem
ter, no enquadramento pratico de peritagens forenses. A necessidade de uma colaboragdo
multidisciplinar, e o contributo do antropologo forense, sdo assim realcados. Para além de
atentar anomalias como o arco neural fendido, ou a sacraliza¢do/ lombarizagdo, é importante
fazer uma descri¢do detalhada das alteragdes observadas, quer seja com base em 0sso seco ou
imagiologia, de modo a fornecer uma base consistente de comparagdo dos defeitos dsseos, para

futuros casos forenses ou trabalhos de investigacdo.
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5. Conclusao

Ao longo deste estudo desenvolveu-se uma analise sistemdatica ¢ detalhada do sacro,
com o0 objetivo de estudar a sua variabilidade na Colec¢do de Esqueletos Identificados do
Seculo XXI (CEI/XXI), do Departamento de Ciéncias da Vida, Universidade de Coimbra, assim
como a presenca de EB nesta colegdo. Para tal, foi analisada uma amostra de 209 individuos (88
homens e 121 mulheres; idades a morte entre 44 e 99 anos) da CEI/XXI.

Foi encontrada abertura completa do canal sagrado em quatro individuos (2,6%), uma
mulher e trés homens. Apesar de nao se terem verificado diferengas significativas entre os
sexos, o estudo estatistico demonstrou que os homens tém quatro vezes mais probabilidade de
terem abertura completa do canal sagrado. Em nenhum dos individuos foi identificada a
presenca de EB, sendo que o defeito 6sseo observado em cada um foi classificado como arco
neural fendido. Ao todo na amostra, 11 individuos apresentaram arco neural fendido (7,05%).

Através de uma investigagdo aprofundada da literatura foi possivel constatar grandes
divergéncias entre autores, designadamente diferencas na nomenclatura utilizada, sistemas de
classificagdo e métodos de analise, que levam a resultados dispares e incomparaveis. Esta
problematica em volta da EB foi central no desenvolvimento desta disserta¢do, para a qual se
procurou desenvolver um sistema de analise e classificagdo desta patologia que pudesse ser
implementado universalmente nos contextos da antropologia forense e paleopatologia. Neste
sentido, a adogdo de critérios universais para definir EB ¢ essencial, comegando pela distingdo
entre espinha bifida oculta, como uma manifestacdo patologica de defeitos do tubo neural, de
casos de arco neural fendido, em que a falha da fusdo dos arcos vertebrais ndo tem um
envolvimento neurologico, como ¢ descrito por Barnes (1994). Em vez de contemplar um
intervalo de variagdo da prevaléncia de espinha bifida oculta entre 1,2% e 50%, como se consta
na literatura, procurou-se confrontar a prevaléncia de abertura completa do canal sagrado com
estudos cujos resultados fossem compativeis, levando a uma varia¢ao entre 1,2% e 2,7%. EB
propriamente dita sera ainda mais rara. Deste modo, tanto a abertura completa do canal sagrado
como a EB podem ser considerados como fatores individualizantes no contexto da identificacdo
pessoal e da Antropologia Forense.

Foram também estudados fenomenos de variagdo do nimero de segmentos vertebrais do
sacro, designadamente a sacralizagdo da L5 e da Cx1, e a lombarizagdo. Nao foram encontradas
diferencas entre sexos em nenhuma destas anomalias. A distingdo entre sacralizacdo da L5 e da
Cx1 ¢é importante, principalmente porque a ultima ¢ notavelmente menos estudada do que a
primeira, mas na presente amostra foi mais prevalente. Assim, procurou-se desenvolver um
sistema de classificagdo da fusdo sacrococcigea quanto ao seu nivel de completude, baseado em
trés parametros: a fusdo do corpo de Cx1, a formagdo de um par de foramina extra e a fusdo dos

cornos de Cx1. Dos trés fendmenos de variagdo aqui estudados, apenas a lombarizacdo revelou
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uma prevaléncia que permite considerar como um fator de individualizag@o, ambas as formas de
sacralizagdo sdo mais prevalentes quando s@o tidas em conta as suas respetivas formas,
completa e incompleta em conjunto. No entanto, a sacralizagdo completa, tanto da L5 como da
Cx1, s3o consideravelmente menos prevalentes, podendo ser utilizadas como fatores
individualizantes. N&o obstante, o seu valor para a identificagdo pessoal e a analise
antropoldgica € limitado pois podem muitas vezes nao causar quaisquer complicagdes e passar
despercebidos na vida dos individuos que as possuem, sendo que sem registos antemortem que
permitam uma comparagdo ndo é possivel uma identificagdo positiva.

Este ¢ o primeiro trabalho sistematico deste tipo numa cole¢ao identificada, relevante
para a Antropologia Forense, na sua abordagem dos temas da EB e da fusdo sacrococcigea. A
continuacao do estudo de EB no contexto da Antropologia Forense ¢ da paleopatologia devera
focar-se na uniformizagdo das metodologias e sistemas de classificagdo aplicados,
principalmente no que concerne a distingdo entre a presenca de espinha bifida oculta ou de arco
neural fendido, de modo a desenvolver dados compativeis e reais acerca da prevaléncia destas.
Em relacdo a variacdo de vértebras no sacro, sera pertinente dar enfise a distingdo entre
sacralizagdo completa e incompleta, tanto da L5 como da Cxl, em futuros trabalhos nesta
tematica, a fim de averiguar se a primeira ¢ consistentemente menos prevalente que a ultima e
ponderar a relevancia destas no contexto forense. Assim como ¢ necessario desenvolver mais

investigacao sobre a fusdo sacrococcigea em colegdes osteologicas.
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7. Apéndices

Tabela A 1-Valores do Kappa de Cohen para o erro intra e interobservador.

Erro intraobservador

Erro interobservador

Crist da (pont imal) K de Coh valor de kappa 0,628 0,419
rista sagrada (ponto proxima appa n
sta sag ponto pro ppa de Cohe p > 0,001 > 0,001
valor de kappa 0,848 0,848
Abert 1 d K de Coh
ertura canal sagrado appa de Cohen p > 0,001 > 0,001
lor de k 0,902 1,000
Sacralizacio L5 Kappa de Cohen Yaror & xappd ’ ’
p >0,001 >0,001
lor de k 1,000 1,000
Sacralizagio Cx1 Kappa de Cohen Yaror & xappd ’ ’
p >0,001 > 0,001
lor de k 1,000 -
Corpo Cxl1 Kappa de Cohen Yaror & xappd
» 0,001 ;
lor de k 0,859 -
Foramina extra Kappa de Cohen VaTor CC appd ’
» >0,001 ;
lor de k 1,000 -
Cornos Cx1 Kappa de Cohen VaTor CC Xappd ’
» >0,001 ;

Tabela B 1- Distribui¢do dos sacros observados por nimero de foramina (variavel dicotomizada) e faixas

etarias.
Faixas etarias Total
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

N° de foramina Frequéncia 0 2 19 37 44 15 117
“normal” % dentro do N° de foramina 0,0% 1,7% 162%  31,6%  37,6% 12,8% 100,0%
N° de foramina (4 pares) % dentro das Faixas etarias 0,0% 66,7% 86,4% 77,1% 83,0% 75,0% 79,6%
(Dicotomizado) Frequéncia 1 1 3 11 9 5 30

N?de foramina
. % dentro do N° de foramina 3,3% 3,3% 10,0%  36,7%  30,0% 16,7% 100,0%

extra
% dentro das Faixas etarias  100,0% 33,3% 13,6%  22.9% 17,0% 25,0%  20,4%
Frequéncia 1 3 22 48 53 20 147
Total

% 0,7% 2,0% 150% 32,7%  36,1% 13,6% 100,0%
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Tabela B 2- Distribuicdo dos sacros observados por abertura do canal sagrado (variavel dicotomizada) e

faixas etarias.

Faixas etarias

Total
40-49  50-59 60-69 70-79  80-89  90-99
canal Frequéncias 0 0 1 1 1 1 4
sagrado % dentro de Abertura do c. sagrado 0,0% 0,0% 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0%
Abertura d 1
erura ;’ cana aberto 94 dentro de Faixas etdrias 0,0% 00% 45% 21% 17%  42%  2,6%
sagrado
F énci 1 3 21 46 57 23 151
(dicotomizado) canal requencias
sagrado % dentro de Abertura do c. sagrado 0,7% 2,0% 13,9% 30,5% 37,7% 15,2% 100,0%
fechado 94 dentro de Faixas etérias 100,0% 100,0% 95.5% 97,9% 983% 95.8% 97.4%
Frequéncias 1 3 22 47 58 24 155
Total

% 0,6% 1,9% 142% 30,3% 374% 15,5% 100,0%

Tabela B 3- Cruzamento dos dados da abertura do canal sagrado com os do ponto mais proximal da crista

sagrada.
Ponto mais proximal da crista sagrada
entre S1 e crista Total
L5 S3
S2 ausente
Frequéncia 0 0 0 0 0 4 4
S1-S5 % dentro de Abertura do canal sagrado 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de ponto + p. crista sagrada 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 2,6%
Frequéncia 0 9 4 1 0 0 14
S3-S5 9% dentro de Abertura do canal sagrado 0,0% 64,3% 28,6% 7,1% 0,0% 0,0% 100,0%
Abertura do % dentro de ponto + p. crista sagrada 0,0% 8,1% 15,4% 16,7% 0,0% 0,0% 9,0%
canal sagrado Frequéncia 8 80 17 5 1 0 111
S4-S5 9% dentro de Abertura do canal sagrado 72% 72,1% 15,3% 4,5% 0,9% 0,0% 100,0%
% dentro de ponto + p. crista sagrada 100,0% 72,1% 65,4% 83,3% 100,0% 0,0% 71,2%
Frequéncia 0 22 5 0 0 0 27
S5 % dentro de Abertura do canal sagrado 0,0% 81,5% 18,5% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% dentro de ponto + p. crista sagrada 0,0% 19,8% 19,2% 0,0% 0,0% 0,0% 17,3%
Frequéncia 8 111 26 6 1 4 156
Total

% 5,1%  71,2% 16,7%  3,8%  0,6% 2,6% 100,0%
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Tabela B 4- Distribuigdo dos sacros com sacralizagdo da L5 e faixas etarias.

Faixas etarias

Total
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Frequéncia 0 2 25 48 58 23 156
ausente % dentro de Sacralizagdo da L5 0,0% 1,3% 16,0% 30,8% 37,2% 14,7% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 0,0%  66,7% 100,0%  92.3% 85,3% 76,7% 87,2%
Frequéncia 0 0 0 2 5 1 8
Sacralizagao )
daLs completa % dentro de Sacralizagdo da L5 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 62,5% 12,5% 100,0%
a
% dentro de Faixas etarias 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 7,4% 3,3% 4.5%
Frequéncia 1 1 0 2 5 6 15
incompleta % dentro de Sacralizacao da L5 6,7% 6,7% 0,0% 13,3% 33,3% 40,0% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 100,0% 33,3% 0,0% 3,8% 7,4% 20,0% 8,4%
Frequéncia 1 3 25 52 68 30 179
Total
% 0,6% 1,7% 14,0%  29,1%  38,0% 16,8% 100,0%
Tabela B 5- Distribuigdo dos sacros com sacralizagdo da Cx1 e faixas etarias.
Faixas etarias
Total
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Frequéncia 1 1 6 18 23 8 57
ausente % dentro de Sacralizagao Cx1 1,8% 1,8% 10,5% 31,6% 40,4% 14,0% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 100,0%  50,0% 27.3% 45,0% 47.9% 444%  43,5%
Frequéncia 0 0 2 6 3 1 12
Sacralizag@o )
Cxl completa % dentro de Sacralizagdo Cx1 0,0% 0,0% 16,7% 50,0% 25,0% 8,3% 100,0%
X
% dentro de Faixas etarias 0,0% 0,0% 9,1% 15,0% 6,3% 5,6% 9,2%
Frequéncia 0 1 14 16 22 9 62
incomplet .
% dentro de Sacralizagdo Cx1 0,0% 1,6% 22,6% 25,8% 35,5% 14,5% 100,0%
a
% dentro de Faixas etarias 0,0%  50,0% 63,6% 40,0% 458%  50,0% 47,3%
Frequéncia 1 2 22 40 48 18 131
Total
% 0,8% 1,5% 16,8%  30,5%  36,6% 13,7% 100,0%
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Tabela B 6- Cruzamento dos dados da sacraliza¢do da L5 com os da sacralizagdo da Cx1.

Sacraliza¢do Cx|1

Total
ausente  completa  incompleta

Frequéncia 47 10 59 116

ausente % dentro de Sacralizagdo L5 40,5% 8,6% 50,9% 100,0%

% dentro de Sacralizagdo Cx1 82,5% 90,9% 93,7% 88.5%

Frequéncia 5 0 1 6

Sacralizagdo L5 completa % dentro de Sacralizagdo L5 83,3% 0,0% 16,7% 100,0%

% dentro de Sacralizagdo Cx1 8,8% 0,0% 1,6% 4.6%

Frequéncia 5 1 3 9

incompleta % dentro de Sacralizagdo L5 55,6% 11,1% 33,3% 100,0%

% dentro de Sacralizagdo Cx1 8,8% 9,1% 4.8% 6,9%

Frequéncia 57 11 63 131

Total
% 43,5% 8,4% 48,1% 100,0%
Tabela B 7- Distribuigdo dos sacros com fusdo do corpo da Cx1 por faixas etarias.
Faixas etarias
Total
50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Frequéncia 0 10 22 21 8 61
completo % dentro de Corpo Cx1 0,0% 16,4% 36,1% 34,4% 13,1% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 0,0% 62,5% 91,7% 75,0% 80,0% 77,2%
Corpo Cx1
Frequéncia 1 6 2 7 2 18
incompleto % dentro de Corpo Cx1 5,6% 33,3% 11,1% 38,9% 11,1% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 100,0% 37,5% 8,3% 25,0% 20,0% 22.8%
Frequéncia 1 16 24 28 10 79
Total

% 1,3% 20,3% 30,4% 35,4% 12,7% 100,0%
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Tabela B 8- Distribuigdo dos sacros com formagdo de foramina extra por faixas etarias.

Faixas etarias

Total
50-59  60-69 70-79 80-89  90-99
Frequéncia 0 2 7 3 1 13
completo bilateral % dentro de Foramina extra 0,0% 15,4% 53,8% 23,1% 7,7% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 0,0% 12,5% 36,8% 12,5% 14,3% 19,4%
Frequéncia 0 1 0 0 1 2
completo unilateral
direit % dentro de Foramina extra 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 100,0%
ireito
Foramina % dentro de Faixas etarias 0,0% 6,3% 0,0% 0,0% 14,3% 3,0%
extra Frequéncia 0 0 1 2 0 3
completo unilateral
% dentro de Foramina extra 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% 100,0%
esquerdo
% dentro de Faixas etarias 0,0% 0,0% 5,3% 8,3% 0,0% 4.5%
Frequéncia 1 13 11 19 5 49
incompleto % dentro de Foramina extra 2,0% 26,5% 22,4% 38,8% 10,2% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 100,0% 813% 579% 792% 714% 73,1%
Frequéncia 1 16 19 24 7 67
Total
% 1,5% 23,9% 28,4% 35,8% 10,4% 100,0%
Tabela B 9- Distribuicdo dos sacros com fusao dos cornos da Cx1 por faixas etarias.
Faixas etarias
Total
50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Frequéncia 1 6 14 10 3 34
completo
bilateral % dentro de Cornos Cx1 2,9% 17,6%  412%  29,4% 8,8% 100,0%
ilatera
% dentro de Faixas etarias 100,0% 37,5% 63,6% 37,0% 30,0% 44,7%
completo ~ Frequéncia 0 0 1 2 0 3
unilateral % dentro de Cornos Cx1 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% 100,0%
Cornos direito 9 dentro de Faixas etérias 0,0% 0,0% 4,5% 7,4% 0,0% 3,9%
Cx1 completo  Frequéncia 0 4 3 2 5 14
unilateral % dentro de Cornos Cx1 0,0% 28,6% 21,4% 14,3% 35,7% 100,0%
esquerdo 9% dentro de Faixas etarias 0,0% 25,0% 13,6% 7,4% 50,0% 18,4%
Frequéncia 0 6 4 13 2 25
incompleto % dentro de Cornos Cx1 0,0% 24,0% 16,0% 52,0% 8,0% 100,0%
% dentro de Faixas etarias 0,0% 37,5% 18,2% 48,1% 20,0% 32,9%
Frequéncia 1 16 22 27 10 76
Total
% 1,3%  21,1% 28,9% 35,5% 13,2% 100,0%
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Tabela B 10- Resultados da analise de regressdo logistica para a abertura do canal sagrado
considerando o sexo e a idade como varidveis independentes (adaptado do output do programa IBM SPSS

Statistics versao 21.0).

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Sexo(1) 1,476 1,208 1,494 1 222 4376
Step 1°  Idade -012 055 ,050 1 823 988
Constant 4,002 4,276 876 1 349 54702

a. Variable(s) entered on step 1: Sexo, Idade.

Tabela B 11- Resultados da analise de regressdo logistica para a sacralizagdo da LS5
considerando o sexo e a idade como varidveis independentes (adaptado do output do programa IBM SPSS

Statistics versao 21.0).

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Sexo(1) ,142 489 084 1 771 1,153
Step 1°  Idade ,031 026 1,484 1 223 1,032
Constant -4,562 2,076 4,831 1 ,028 010

a. Variable(s) entered on step 1: Sexo, Idade.

Tabela B 12- Resultados da analise de regressdo logistica para a lombarizag@o considerando o
sexo ¢ a idade como varidveis independentes (adaptado do output do programa IBM SPSS Statistics

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Sexo(1) -1,308 1,571 694 1 405 270
Step 1°  Idade 210 147 2,038 1 153 1,234
Constant 21,837 12,952 2,843 1 092 ,000

a. Variable(s) entered on step 1: Sexo, Idade.
versao 21.0).
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Tabela B 13- Resultados da analise de regressdo logistica para a sacralizagdo da Cxl1
considerando o sexo e a idade como varidveis independentes (adaptado do output do programa IBM SPSS

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Sexo(1) -514 374 1,883 1 ,170 598
Step 1*  Idade -,005 019 ,059 1 808 995
Constant 914 1,453 395 1 529 2,494

a. Variable(s) entered on step 1: Sexo, Idade.
Statistics versao 21.0).
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