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Resumo

Os esqueletos e os dentes sao fontes documentais antropologicas que atuam como
registo ou memoria das circunstancias que afetaram o individuo durante sua vida. O objetivo
do presente estudo é tirar o maximo de ilagoes sobre a vida e a morte dos individuos
inumados no espaco cemiterial da Antiga Igreja da Sé, em Salvador, na Bahia, a partir das
caracteristicas demograficas e patolégicas da amostra. Salvador foi a capital do Império
Portugués nas Américas até 1763. No contexto social urbano, a Igreja da Sé destacou-se como
espaco religioso, politico e social e pela localizagdo estratégica serviu de fortificagio para
portugueses e espanhois durantes as invasoes holandesas. Os enterramentos na Igreja da Sé
eram feitos no adro e no interior. As situacoes de deposicao dos corpos vinculada com o
status social dos individuos sepultados na Antiga Igreja da Sé foram evidenciadas
arqueologicamente. Foram analisados |59 esqueletos, 39 resgatados do interior da igreja e 120
do adro. Destes, 31 individuos exibem mutilagdes dentdrias, um provavel indicio da
procedéncia africana. Em relagido a longevidade, apenas trés individuos faleceram com mais de
50 anos, um homem e duas mulheres. A anilise demogrifica revelou que 25% dos individuos
tém menos de |9 anos, destes 7% sao criancas com menos de seis anos de idade e 51,5% sdo
adultos. Os individuos sem mutilagio dentaria faleceram em maior numero com idade entre
20-29 anos e os com mutilagao dos dentes entre 30 e 50 anos. A morte dos homens entre os
individuos sem mutilagdo foram mais freqiientes (52,5%). As mulheres faleceram em maior
nimero entre os individuos com mutilacio dos dentes, nomeadamente na meia idade. A
heterogeneidade da amostra ficou evidente na determinagao da afinidade populacional. De
destacar, oito individuos negréides apresentam mutilagio dentaria. Esta € uma evidéncia
importante para inferir sobre a procedéncia africana associada ao intenso trafico de escravos
iniciado no periodo de colonizagao. A robustez foi possivel observar em 14% dos individuos
sepultados no adro. As evidéncias de anemia ferropriva e ou genética € significativa,

nomeadamente nas criangas e adolescentes. Os sinais de infeccoes nao especificas foram
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visualizados nos individuos nao- adultos e adultos. Os casos de osteomielite e de periostite
associada com fraturas foram mais frequientes nos individuos inumados no interior da igreja.
Em um homem de meia idade, sepultado no adro, foi registada uma possivel inflamagao das
meninges (meningite). As lesdes traumaticas estao presentes nos individuos com e sem
mutilagdo dentaria. Estas estdo representadas por sete casos de fratura em maior nimero nos
membros superiores, um ferimento com arma de fogo, trés lesdes cranianas. As referidas
leses podem, respectivamente, terem sido por esforgo fisico, acidentais ou decorrentes de
violéncia. Indicios de doenca metabdlica associada a micro-traumatismos foram observados na
presenca de treze casos de osteocondrite dissecante nos individuos de ambos setores de
enterramento. Foram registadas diferencas no grau e frequéncia de desenvolvimento de lesoes
nas enteses em relacio a idade e ao sexo. Estas aumentaram com a idade, sobretudo nos
membros superiores. Nos individuos sem mutilacio dentaria, as lesées foram mais freqiientes
no sexo masculino. No entanto, nos individuos com mutilagdo a diferenca entre os sexos é
pouco significativa. Os desgastes articulares foram mais freqlientes nos individuos inumados no
adro. Os nodulos de Schmorl foram observados apenas nestes individuos o que podera
significar atividade fisica mais intensa e com maior exigéncia de esforco. A perda dentaria antes
da morte foi maior nos individuos sem mutilacio dentaria inumados no adro e dentro da
igreja. No total analisado, os dentes posteriores apresentaram o maior numero de superficies
cariadas e de lesio periodontal. Nos individuos inumados dentro da igreja nao foram
registados casos de lesdes periodontais nos estadio mais avangados e a maior frequéncia de
carie foi detetada nos dentes anteriores. Entre os individuos enterrados no adro, houve
evidencia que o sexo foi um fator determinante da frequencia das cavidades. Os desgastes
dentarios foram mais evidentes nos dentes posteriores. A idade ndo determinou o desgaste
dentario nos individuos enterrados no adro. Nestes, os homens apresentam maior desgaste

oclusal.
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O tamanho das amostras nao permitiu analises estatisticas comparativas significativas
entre as duas amostras, mas foram observadas pequenas diferencas entre o tempo de vida dos

individuos das amostras, a susceptibilidade a doenga e o estado de saiide nos individuos.

Palavras-chave: Igreja da Sé Primacial do Brasil, esqueletos humanos, Bioarqueologia,
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Abstract

The skeletons and teeth are sources of anthropological value that can determine the
circumstances that humans lived. The objective of this study is to obtain as much conclusive
information, as possible, about the life and death of individuals buried at the burial site in the
Antiga Igreja da Sé, in Salvador, Bahia, Brazil. The study was based on demographic and
pathologic characteristics of samples analyzed. Salvador was the capital of the Portuguese
empire in the Americas until 1763. In a social urban standpoint, the Igreja da Sé was a
landmark for religion, political and social gatherings. The main reason for this is related to the
strategic geographical location, so the church was even used as a fort during the Dutch
invasion. The burial sites of the church were located on the grounds of the church and beneath
the floor. The placement of the skeletons served as archeological evidence of possible social
status. One hundred fifty-nine (159) skeletons were analyzed. From those, thirty-nine (39)
were found under the floor in the central area and in close proximity to the exterior walls.
Additionally, one hundred twenty (120) were found on the grounds in close proximity to the
church building. A total amount of thirty-one (31) individuals had dental mutilation, which
could indicate their African descent. Regarding age, only three (3) individuals, a man and two
women, died at an age older than fifty (50). Demographic analysis showed that twenty-five
percent (25%) of those individuals were younger than nineteen (19) and from those seven
percent (7%) were children younger than six (6). From the total of individuals studied, fifty-
one point five percent (51.5%) were adults. Most of the individuals with no dental mutilation
died between the ages of twenty (20) and twenty-nine (29), being mostly male individuals (fifty-
two point five percent). In contrast, the ones with dental mutilation died between the ages of
thirty (30) and fifty (50), being mostly middle age women. The heterogeneous nature of the
samples was a determining factor to the identification of ancestry of the population. Eight (8)
individuals with dental mutilation were negoids considered an important evidence to infer the

African origin of those individuals associated to the slavery traffic during the colonial era in
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Brazil. The robusticity was evident among fourteen percent (14%) of the individuals buried on
the grounds of the church. Among children and teenage individuals, the evidence of iron
deficiency anemia and/or genetic anemia (sickle-cell anemia) were significant. Signs of non-
specific infections were evident in all age categories. Cases of osteomyelitis and periostitis
associated with fractures were more often among individuals buried in the interior of the
church. There was a middle age man buried on the grounds of the church with evidence of
meningitis. Individuals with no dental mutilation were found with traumatic lesions. Those
lesions are represented by seven cases of fractures, mostly in the upper limbs, a firearm injury
and three cranial lesions. The mentioned injuries could be associated to high levels of physical
activity, accidents or violence. Evidence of metabolic disease associated with micro-trauma was
found in thirteen (13) cases of osteochondritis dissecans in individuals buried in both locations.
There were differences in the degree and frequency in the development of the lesions in the
entheses related to age and gender. The lesions increased with age, especially in the upper
limbs. Among the individuals with no dental mutilation, the injuries were more often among
male individuals. However, among individuals with dental mutilation, there is little significant
difference between genders. The degenerative joint disease was more often among individuals
buried on the grounds of the church and the Schmorl’s node were found just in them.
Considering this evidence, it is possible to draw a conclusion that those individuals were under
intense physical activity and tremendous exertion of force. The dental loss before death was
higher among individuals with no dental mutilation, regardless of the place of burial. In the total
analysis, the posterior teeth showed a higher number of carious lesions and periodontal
lesions. Among the individuals buried inside the church, there was no case of periodontitis at
advanced stages and the cases of carious lesions were mostly found among the anterior teeth.
Among the individuals buried on the grounds of the church, it was evident that gender was a
determining factor to the frequency of carious lesions. The dental attrition was more evident
among the posterior teeth. The results showed that age was not a factor to determine dental

attrition among individuals buried on the ground of the church, but gender.



The amount of samples did not allow for the comparative statistical analysis of any
significance among the two sample groups. However, there were little differences in relation
to the life span of those individuals, the susceptibility to diseases and the subjects physical

health.

Key-words: Brazil's Primatial Church, human skeletons, Bioarchaeology, Colonial Salvador,

dental mutilation, dental health, Slaves, African, Bahia, Brazil.
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Capitulo |

Introducao



O esqueleto é corpo. Este ¢ a quantificacao da vida, pois, geneticamente, ja existe de
forma codificada, antes do nascimento, e subsiste , semioticamente, apos a morte (Campelo,
1997). Se, em vida, o esqueleto humano é o suporte do corpo, na morte, € o suporte do
registo do que foi a vida deste corpo (Codinha, 2001).

Os restos O6sseos, assim como os vestigios dentdrios, sio importantes fontes de
informagao antropoldgica, considerados dados documentais reveladores do modus vivendi das
sociedades. Atuam como registo ou memoria das circunstancias que afetaram o individuo
durante a sua vida, sendo possivel, por meio destes, proceder-se a uma diagnose sobre a dieta
alimentar e patologias.

O corpo humano tem uma realidade social, cultural e fisica. A social surge associada as
condigSes por ele vivenciadas — a todos os aspetos necessarios a subsisténcia dos individuos,
tais como nutrigao, habitagdo, saneamento basico e meio ambiente, quando considerados os
processos biologicos e sociais do adoecimento —, e ao estilo de vida, que é determinado social
e culturalmente, expressando-se no padrao alimentar, no dispéndio energético cotidiano no
trabalho, e em atividades rotineiras, praticas de salde, habitos pessoais e de lazer (Possas,
1989).

No ambito cultural inscreve-se também a modelagao, alteragio ou deformacao
intencional ou planeada da forma corporal. Os costumes e crengas dos povos podem vir a
determinar transformagoes sofridas pelo corpo, em decorréncia de mutilagbes de carater
étnico. Este € um dos aspectos que revela o facto de a meméria de uma cultura estar inscrita
no corpo (Riviére, 1997). A forma e as fungoes do corpo humano nao sao condigoes impostas
a vida pelo ambiente, sio a expressio de modos de viver em meios socialmente adotados
(Canguilhem, 1966; Helman, 1994).

O corpo constréi a sua historia e, simultaneamente, “armazena” a historia que
constréi (Campelo, 1997). A leitura da modelagem do corpo pelo emprego da forca de
trabalho, da repeticdio continua de uma atividade resultante das exigéncias cotidianas,

encontra-se subjacente o processo socio-cultural e econémico, a historia de uma sociedade.



Formular hipoteses a partir de dados biologicos, isto é, mediante a interpretagao de
sinais existentes em ossos e dentes, abre inimeras possibilidades de inferéncia sobre os
processos ocorridos em vida (Jagu, 1987; Hillson, 1996; Scott e Turner, 1997; Etchevarne et
al, 1999; Mendonga de Souza, 1999). Por sua vez, Cunha e Cunha (1960); Molnar (1971) e
Khudabux (1999), ao avaliarem arcadas dentarias humanas, provenientes de sambaquis e de
escravos, agregam, com muita propriedade, as caracteristicas morfo-funcionais do aparelho
mastigador, e aspectos da cultura e da dieta alimentar, assim como fatores da etiopatogenia do
padrio de desgaste dentario, e respetivos tipos e grau, entre eles, os de cariter congénito
(composicao do dente (histologia e fisiologia), e a sua disposi¢ao nos arcos dentarios, o tipo de
oclusao); formas de utilizagao na ingestao (natureza dos alimentos, grau e forg¢a da musculatura
mastigatéria; movimentos de mastigacdao); comportamentos socialmente aceites (o uso dos
dentes como instrumento de trabalho e arma defensiva, e o habito de fumar cachimbo).

As informagoes fornecidas pelos esqueletos quanto as caracteristicas morfologicas,
idade, sexo, estatura, robustez, evidéncias de traumatismos e de doengas permitem inferir-se a
realidade fisica do corpo jovem, adulto e velho. O testemunho do envelhecimento do corpo
também é registado nos ossos e nos dentes.

Alguns comportamentos humanos podem ser interpretados mediante o estudo do
esqueleto (Larsen, 1997). A exemplo de nuances dos comportamentos alimentares associados
ao uso dos dentes destacamos a for¢a mastigatoria, consisténcia e abrasividade dos alimentos,
e também o comportamento de risco de carie dentaria decorrente da escolha ou oferta do
alimento consumido. Outras modificagoes de caracteristicas anatomicas do esqueleto, tais
como a evidéncia de hipertrofia ou reabsorcio Ossea, podem revelar comportamentos
cotidianos habituais e/ou de trabalho arduo. Alguns sinais de traumatismos e de fraturas
permitem tirar ilagdes sobre comportamentos violentos associados a lutas e a agressoes
interpessoais, entre outras possibilidades.

Com todo esse potencial informativo, o material 6sseo humano constitui, nos estudos

bioarqueologicos, um elemento fundamental de diagnose social. Com critérios de analises



diferentes, que variam segundo a abordagem metodolégica do autor, a filiagao cultural do
contexto a estudar, e o estado de preservacio dos restos esqueletais, a pesquisa sobre o
material 6sseo humano ja forma parte da pratica arqueolégica brasileira. Nao obstante, ainda
existem grandes lacunas a serem preenchidas pela investigacdo, no que se refere a alguns
grupos sociais. O caso das populagdes de origem africana, introduzidas no Brasil como
escravos, € um exemplo claro.

Estudos de restos esqueletais de grupos africanos, do periodo colonial na cidade de
Salvador da Bahia, foram iniciados recentemente. Por esta razio, as informagoes de carater
bioantropoldgico sio escassas, o que nao permite parametros de comparagao. Assim sendo,
os esqueletos encontrados durante as escavagoes na area da Antiga Igreja da Sé, em Salvador,
oferecem uma ocasiao impar para nos debrugarmos sobre esse universo afro-brasileiro ainda
pouco explorado.

Um conceito atual operacionalizado em Bioarqueologia é aquele que interpreta
eventos dinamicos que ocorreram ao longo da vida de um individuo, a partir do estudo de
restos humanos (Benfer e Edwards, 1991).

O sucesso da tarefa de se reconstruir o estilo de vida de uma populagao inumada
depende dos elementos disponiveis para se fazé-lo, seja no ambito cronoldgico,
paleodemografico (Cunha, 2000; 2004) ou paleopatologico (Buikstra e Cook, 1980; Merwe et

al, 2009).

|.1. Obijetivos

O objetivo principal deste estudo é aceder as caracteristicas demograficas e patolégicas dos
individuos inumados no Sitio Arqueologico Antiga Igreja da Sé Primacial do Brasil, entre os
séculos XVI — XVII e, na medida do possivel, tirar o maximo de ilages sobre a vida e a morte
destes individuos que habitaram a cidade de Salvador da Bahia Seiscentista.

A pergunta que norteou este estudo foi que tipo de evidéncias sobre o estilo de vida

consegue o antropodlogo aceder através da leitura dos restos &sseos sepultados na Sé de
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Salvador? A tentativa de resposta resultou nos objetivos complementares que a seguir se

especificam:

I. Avaliacao da estrutura demografica da amostra.

2. Investigar indicios de stress nutricional e de alteragoes infecciosas.

3. Aceder ao comportamento alimentar dos individuos a partir das doengas dentarias e
dos desgastes dentarios oclusais.

4. Investigar sinais de lesGes traumaticas e se possivel analisi-los por sexo e grupos
etarios.

5. Na medida do possivel analisar as lesoes degenerativas e avaliar o esforgo fisico
despendido no cotidiano dos individuos.

Como a amostra em estudo provém de diferentes zonas no interior da Sé,
simultaneamente tentar-se-a verificar se ha diferengas significativas entre os individuos
sepultados nas diferentes zonas que indiciem um enterramento diferencial em funciao do nivel
sécio econémico. Finalmente, pretende-se também analisar comparativamente os individuos
portadores de mutilagio dentaria e averiguar se as suas caracteristicas morfologicas,

patolégicas e demogriaficas sao distintas dos restantes grupos.

|.2. Estrutura da dissertacao

No capitulo | estd contextualizado o tema do estudo e sao apresentadas a questao
central da pesquisa, os objetivos principal e os complementares. O capitulo 2 apresenta o sito
arqueoldgico, a colegao osteoldgica, o contexto historico e socio-economico da amostra, a
cronologia da série e informa sobre o estado de preservagio dos esqueletos e a
representatividade ossea. O capitulo 3 forma o perfil biologico dos individuos e apresenta a
composicao demografica da amostra. Os subcapitulos estio representados pela estimativa
etaria da idade a morte, pela diagnose sexual, pelos indices de robustez e de achatamento, pela

determinagao das afinidades populacionais e descreve os individuos com mutilagoes dentarias.



O capitulo 4 introduz a paleopatologia e apresenta as alteragoes esqueletais compativeis com
leses e patologias descrevendo alguns casos particulares. Este topico estd dividido em
marcadores de stress nutricional; doencas infecciosas; lesdes traumaticas; doengas metabdlicas;
patologias &sseas por stress mecanico; lesdes Osteo-dentarias (carie e doenga periodontal).
Embora nao seja uma patologia, o desgaste dentario oclusal é o ultimo subcapitulo porque
pode ocasionar lesdes traumdticas periodontais e em nivel avangado pode propiciar o
aparecimento e a progressao da carie dentaria. O capitulo 5 apresenta a sintese e a discussao

dos resultados.



Capitulo 2

A amostra e o sitio arqueolégico



2.1. Breve enquadramento geografico, historico, socio-
economico e arqueoldgico da amostra: A cidade de
Salvador da Bahia de Todos os Santos no Periodo

Colonial.

A amostra em estudo foi resgatada do Sitio Arqueologico Antiga Igreja da Sé Primacial
do Brasil, localizado na cidade de Salvador, capital da Bahia, situada na extremidade peninsular
na entrada da Baia de Todos os Santos. A cidade se encontra sobre a escarpa com elevagao
de aproximadament 70 metros do nivel do mar e ocupa uma area de 706,80 km? (272,90 sq
mi'), com Latitude — 12.9704, longitude -38.5124 a 12° 58' 13" Sul, 38° 30" 45" Oeste.

A cidade esta erguida sobre um sistema de falhas (horst) (Figura |), compartimento de

solos duros, elevados entre fachas de rochas cristalinas (Mattoso, 1992).

Figura |. Salvador no século XVI? (Peixoto, 1980).

A geografia da cidade determinou as condigoes de povoamento. A configuragao fisica
natural foi um dos fatores que contribuiu na organizagao e na diferenciagao regional e as

formagoes socio-espaciais em geral acompanharam as estruturas fisicas (Santos, 2008). Esta

' Sq mi ou mi? (uma milha quadrada é igual a 2,589988110336 km). Acessivel em http://www.metric-conversions.org/area/acres-

to-square-miles.htm
? Referéncia da origem da foto por Peixoto (1980): “Engraved for Moore’s voyages trevels. View of St. Salvador a city of South

America”.
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topografia da cidade permitiu a divisao funcional em Cidade Alta e Cidade Baixa (Figura 2). A
primeira esta ancorada sobre o escarpamento da falha, ocupando um platd a beira de rio e a
segunda, estd em uma planicie estreita compreende uma zona costeira que parte da fronteira
da falha e costeia a faixa litoranea. Na primeira havia residéncias e o governo da cidade. Na
segunda realizavam-se todas as atividades portuarias ligadas, fundamentalmente, ao comércio

(Mattoso, 1992; Nascimento, 2007; Santos, 2008).

Figura 2. Sé Primacial do Brasil em 1860 localizada na Cidade Alta. Fotografia de Benjamim Mulock. (Acervo MAE-UFBA).

Até a metade do século XVII, a cidade de Salvador e as dreas rurais do seu entorno
formavam um todo (Mattoso, 1992) (Figura 3). Nesta época a cidade era formada por uma
grande reuniao de palhogas e algumas casas, que em geral com estruturas muito baixas que
predispunham os individuos a risco de vida dentro da propria moradia. As ruas eram estreitas

e sem calgamentos, exceto duas ladeiras que permitiam acesso a praia (Valvérde, 1950).

NUGLEO INICIAL
FIM DO sécuLo XVl BE3
e METADE DO séc. XvI B
I METADE DO Séc. XIX
1957 cunamirica =

| —— ORGANIZADO POR ANA CARVALHO ¢ DESENWADO POR ANTONIA LUGIA A SOUZA

Figura 3. Mapa de expansido urbana da cidade de Salvador do final do século XVI até a |1* metade do século XIX
(Santos, 2008).



A cidade de Salvador da Bahia adotou o modelo administrativo portugués e foi dividida
em dez freguesias? (Nascimento, 2007). A primeira chamada Sé ou Sao Salvador foi criada em
1552 e nela estava localizada a Igreja da Sé.

As freguesias da Sé e Nossa Senhora da Conceicao da Praia destacava-se como um
espaco urbano onde se destacavam as transagoes de compra e venda de escravos, mas
também como local de moradia e comércio (Pinheiro, 2005).

Salvador da Bahia foi a capital da colonia do Império Portugués até 1762, ano em que
se traslada a Capital para o Rio de Janeiro. A cidade tinha posigao estratégica no comércio
internacional do Atlantico, que unia Portugal, Brasil e colonias asidticas (Mendonca e
Etchevarne, 2007).

A conquista portuguesa do territorio brasileiro se caracterizou pelo interesse
exploratério e comercial pelos produtos tropicais* da costa brasileira (Valvérde, 1950; Risério,
2004). A funcao portuaria da cidade de Salvador adquiriu importancia a medida que a cultura
da cana-de-agUcar se estendia (Figura 6), sobretudo por ser um porto de entrada de escravos
vindos de Africa para a agricultura (Pierson, 1971; Santos, 2008).

Em 1566 extinguia-se, ao menos na lei, a escravatura indigena. Dificultada a obtengao
de indigenas e verificada a inadaptagao destes ao regime de trabalho nas fazendas e engenhos
de agucar, inicia-se a partir dai a importagio de africanos para suprir o trabalho escravo
(Azevedo, 1953).

O trabalho escravo urbano apresentava aspectos que o diferenciavam do rural. Na
cidade o trabalho tinha maior flexibilidade no sistema de recompensa e mobilidade fisica,
resultando em contato com diferentes grupos sociais; maior diversidade de fungoes e
possibilidade de outras formas de exploragio da mao-de-obra, a exemplo do trabalho de

aluguel e de ganho e menor nimero de escravos em cada unidade senhorial (Pinheiro, 2005).

* Além da Freguesia da Sé, as nove restante s3o: Nossa Senhora da Vitéria (criada em 1561); Nossa Senhora da Conceicio da Praia
(criada em 1623); Santo Ant6nio Além do Carmo (criada em 1646); Sdo Pedro Velho (criada em 1679); Santana do Sacramento
(criada em 1679); Santissimo Sacramento da Rua do Passo (criada em 1718); Nossa Senhora de Brotas (criada em 1718);
Santissimo Sacramento do Pilar (criada em 1720) e Nossa Senhora da Penha (criada em 1760).

"Pau-brasil, cana-de-agucar, fumo, ouro, entre outros.
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Em 1587 havia quarenta e sete engenhos de agucar em Salvador e seu entorno
(Azevedo, 1969), porém em 1676, o reconcavo baiano abrigava cento e trinta engenhos e em
710 eram cento e quarenta e sete (Risério, 2004). No inicio do século XVIII, Salvador tinha
seu comércio protegido por |4 fortes (Pierson, 1971). Apesar disso, em 1604 os espanhois
bombardearam a cidade e destruiram engenhos causando alto indice de mortalidade (Azevedo,
1969).

Em 1624 sistema produtivo agucareiro e a populagao sofreram as conseqiiéncias da
invasao holandesa. Este periodo é descrito como de muita miséria, pendria alimentar e
migracao da populagao para os arredores da cidades (Figura 3). A fome foi uma das principais
causas de morte na Bahia, indiretamente favoreciam as moléstias na populagio (Azevedo,
1969).

Entre 1728 e 1748 chegaram ao porto da Bahia em Sao Salvador 90.809 africanos, os
quais em sua maior parte permaneceram na cidade de Salvador (Cascudo, 1965; Mattoso,
1992; Risério, 2004), distribuindo-se entre escravos de engenho, de mineragao e urbanos

(Tabela 1).

Tabela I. Tipos de escravos e mao-de-obra na Bahia no periodo Colonial (Cascudo, 1965; Azevedo, 1969; Pierson, 1971;
Mattoso, 1992; Andrade, 1988; Schwartz, 2001; Silva, 2005).

ATIVIDADE OCUPACIONAL (mao-de-obra) - TIPOS DE ESCRAVOS

URBANOS ENGENHO MINERACAO
Alfaiates Fabricantes de carruagens e Artesaos Extragao de ouro e diamante
Barbeiros moveis Caldeireiro

Bordadeiras Ferreiros Carpinteiros

Carregadores de soleira Lavadeiras Cortador e amarrador de cana-de-

Carregadores Litografos aglcar

e estivadores (Porto) Mucambo Escravos da casa grande no servigo

Construgao civil Mercadores ambulantes doméstico

Cavalarigo Oficios mecanicos Fabrico de aglcar

Cocheiro Ouriversaria Trabalho em carros de bois

Comércio ambulante Padeiros

Confeiteiro Pescadores

Costureiras Pintores

Cozinheiras (doceiras) Quitandeira

Engomadeiras Rendeira

Escultores em madeira e Sapateiros

pedra Serralheiro

Servigo doméstico
Transportadores de pessoas
em redes

Tipografos

> Area do entorno denominada Terras do Recdncavo da Bahia de Todos os Santos.
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No inicio do século XVIIl houve também um periodo de estagnagao relativa da
economia Colonial. Apesar de incompletas, as estatisticas disponiveis revelam que em meados
deste periodo houve uma diminuigdo na importagio de escravos oriundos da Africa (Schwartz,
2001). Entre 1790 e 1820 verificou-se o crescimento da economia agucareira (Figura 4). Com
o inicio da expansio das atividades econémicas especializadas, a monocultura desenvolvida foi

destinada a exportagao de produtos como o aglcar mascabado, o fumo e o algodao (Azevedo,

1969; Schwartz, 2001, Klein, 2002; Risério, 2004).
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Figura 4. Mapa com area de distribuicdo da monocultura da cana-de-aglcar em Salvador (séculos XVI e XVII).

A monocultura da cana-de-agticar (Figura 4) e a expansiao da plantagio de fumo no
entorno da cidade de Salvador causaram a devastagdo ambiental e geraram uma crise de
abastecimento decorrente da falta de espago para plantagao de géneros alimenticios. O
abastecimento dos navios e frotas que aportavam em Salvador também favoreceram a penuria
alimentar. A fome alternava-se com momentos de fartura. O pescado era uma alternativa
alimentar, porém a pesca predatoéria nos séculos XVIlI e XVIII tornaram o pescado caro e
escasso (Risério, 2004).

Os escravos na Bahia sofriam com o alto indice de mortalidade e o baixo indice de

fertilidade. A expectativa de vida em fins do século XVIIl era, provavelmente, de mais ou
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menos 23 anos, em comparagao com os 35 anos para os escravos dos Estados Unidos

(Schwartz, 2001).

2.1.1. A lgreja da Sé Primacial do Brasil

A primeira igreja da Sé foi feita de taipa e coberta de palha, chamada Sé de palha, uma
Sé primitiva, construida em 1551 pelos povoadores. A Sé foi instalada na Cidade Alta com a
fachada voltada para a Baia de Todos os Santos (Figuras |, 2 e 5). A construgao em “pedra e
cal foi iniciada em 28 de Maio de 1553 no governo de Tomé de Souzaé. Em 04 de dezembro do
mesmo ano foi transformada’ em Igreja Episcopal e Catedral - a Igreja do Salvador da Cidade do
Salvador da Capitania da Bahia de Todos os Santos (Peres, 1974). Os primeiros servigos religiosos
foram prestados em 1548 (Peres, 1974) e o primeiro vigario foi nomeado em 18 de fevereiro
de 1549 (Mattos, 1959). No entanto, em 1584 ainda nao haviam sido concluidas as obras da

antiga igreja (Costa, 201 1).

Figura 5. Fachada da Sé Primacial do Brasil, no ano de sua demoligao. Foto extraida de Santos (1933) (Etchevarne et al., 1999).

® 1° governador da capitania da Bahia de Todos os Santos.
7 Por agdo do Bispo Pedro Fernandes Sardinha (Peres, 1974).
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Por sua posicao estratégica foi utilizada como fortificacao. Em 1624, durante a invasao
holandesa foi tomada para fins militares e foi bombardeada (Costa, 201 1), o que comprometeu
sua estrutura.

A igreja teve varios momentos construtivos, o primeiro entre 1613 e 1616 foi no
governo de Gaspar de Sousa, o segundo entre 1634 e 1638, foi no governo de Pedro Silva de
Sampaio e em 1754 foi realizada uma obra de sustentagdo da igreja (Mattos, 1959; Peres,
1974).

No contexto colonial urbano, a Catedral da Sé destacava-se como espago religioso
politico e social. Além de solo consagrado associado a batismo, casamentos e enterramentos
de personalidades (Figuras 5 e 6) que marcaram a histéria da cidade (Reis, 1998), serviu de
novamente de fortificagao, excepcionalmente, para portugueses e espanhdis, no momento da
invasao holandesa em 1638 (Mattos, 1959). Nao ha controvérsia sobre a pratica do
enterramento humano como parte de um processo socio-cultural, nem sobre a variabilidade
das praticas funerarias segundo o grupo humano (Larsen, 1995; Botella et al., 2000). Assim
como em outras igrejas coloniais, a nave da Igreja da Sé (Figura 6) estava destinada ao
sepultamento de personalidades religiosas, autoridades, militares e membros das familias mais
proeminentes. O adro (Figura 7 do Apéndice l), por sua vez, estava destinado ao sepultamento

de pessoas sem prestigio social.

Figura 6. Interior da Sé Primacial do Brasil, local de sepultamento de personalidades da Bahia. Foto extraida de Santos (1933).
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Na Bahia, até meados do século XVIlI, ha registos histéricos de enterramentos nas
terras de proprietarios de escravos. Essa pratica resultava do descumprimento as leis da
Constituicao Sinodal® para sepultamento de todos os fiéis em igrejas catolicas (Reis, 1998).
Contudo, restos 6sseos arqueolégicos inumados no interior da Antiga Igreja da Sé, revelaram
a utilizagao do sitio como espago cemiterial por volta do século XVII (Etchevarne et al, 1999).

Em Salvador, a pratica de sepultar os mortos junto as igrejas, se perpetuou até 1836,
quando houve a proibicao e os enterramentos passaram a ser feitos e cemitérios construidos
para esta finalidade (Reis, 1998).

Em 1676, a Sé foi elevada a condicdo de Catedral Metropolitana (Costa, 201 1).
Contudo, desde 1765 perdera esta condicao de ser Catedral (Peixoto, 1980). A igreja da Sé
Primacial do Brasil foi demolida na segunda metade do ano de 1933 (Boccanera Jr, 1921;

Mattos, 1959).

2.1.2. Cronologia da série

O espédlio arqueoldgico encontrado no aterro associado a igreja da Sé é variado. Ainda
durante a escavagao, o arquedlogo responsavel pela interven¢iao arqueolégica no Sitio Antiga
Igreja da Sé selecionou varios materiais com objetivo de datagao a posteriori, inclusive ossos
humanos. Um destes materiais foi um fragmento de telha da igreja, datado por
termoluminescéncia, que estabeleceu a idade de 450+50AP (Etchevarne et al., 1999).

Do material 6sseo disponivel (Tabela 2), a analise do radiocarbono foi realizada em
uma tibia esquerda (amostra setor B) e um Umero esquerdo (amostra setor F). O critério de
escolha foi a pertenga a niveis estratigraficos diferentes correspondentes a fases distintas de
sepultamento.

Os ossos de individuos adultos foram datados no laboratério Beta Analytic (Fichas |14

— 116 do Apéndice IV). O resultado apresentado para a datagao do setor B foi de Cal AD

8 . . . s . . . . .
Referente ao Sinodo Diocesano que é a assembléia dos principais membros do clero de uma diocese para discutir assuntos
necessarios ou Uteis aos fiéis e ao clero (Houaiss, 2009).
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1440 to 1520 (Cal BP 510 — 430) e Cal AD 1590 to /620 (Cal BP 360 — 330). A do Umero
esquerdo do setor F foi de Cal AD 1430 to 1480 (Cal BP 520 — 470). O laboratério justificou
o resultado explicando que seria possivel que os individuos tivessem uma dieta marinha
significativa. Foi ressaltado que os organismos marinhos tem baixo 14C devido ao carbonato
de cadlcio dissolvido na agua, por isso é possivel, em ossos com alto teor de dieta marinha ter

um efeito de 100 anos no resultado 14C.

Tabela 2. Resultado das datagGes por radiocarbono das amostras humanas.

Referéncia do | Referéncia Tipo Idade Datagao
Laboratério da amostra (Anos BP) calibrada (20)
Beta - 313140 201BBMAEUFBA Tibia esquerda 4001+30BP Cal AD 1440 to 1520 (Cal BP 510 —430)

Cal AD 1590 to 1620 (Cal BP 360 — 330)

Beta - 313141 201FFMAEUFBA Umero esquerdo 4301+30BP Cal AD 1430 to 1480 (Cal BP 520 —470)
Referéncia do | Referéncia Tipo Idade Datagdo ndo

Laboratério da amostra (Anos BP) calibrada

Datacdo feita por Dr Michel Fontugne em | Fémur 480 + 60 1625

Gif-sur-lvette (CNRS) (ndo especificada

Informag&o do relatério de arqueologia lateralidade)

Etchevarne et al., 1999, 2000).

Numa primeira avaliagdo, estes resultados nao sio muito crediveis pois as datagoes
apontam para uma data anterior ao inicio da fundagio da igreja.

A calibracao dos resultados em fungao da dieta marinha (12C/13C) forneceu uma
datagio entre 1674-1877. Estes resultados apontam para data posterior a construgao da Igreja
da Sé, em 1551, e também com a realizagdo de uma obra de sustentagao da igreja em 1754
(Peres, 1974). Estao ainda de acordo com a data obtida com a datagao de um fémur de um
individuo adulto (setor B), efetuada no ano de 1998, que forneceu a idade de 480+60 BP anos
(GIF) (Tabela 2), ratificando que o enterramento foi anterior a expulsio dos holandeses em
1625 (Etchevarne et al., 1999; 2000) ou a 1612-1616, presumidamente data da Gltima ampliagao

da igreja (Costa, 201 1).
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2.1.3. O Sitio Arqueoldgico e alguns aspectos da Antropologia

Funeraria

O Sitio Arqueolodgico Antiga Igreja da Sé foi descoberto em 1993 pelo arquedlogo
Carlos Etchevarne®, que ao passar pelo Belvedere da Praga da Sé, localizado no Centro
Historico!© da Salvador, verificou a existéncia de fragmentos de ossos humanos misturados
com a terra removida durante a escavagao de amplo buraco para a implantagio de um
sanitario publico no local. Apés varios apelos aos 6rgaos municipais, estaduais e federais a obra
foi suspensa, tendo sido iniciado o peneiramento dos sedimentos para a recuperagao dos
materiais arqueologicos.

Em 1998, a Prefeitura Municipal de Salvador anuncia a reestruturagao da Praga da Sé. A
partir desse momento, contatos foram estabelecidos e o Secretirio de Planejamento do
Municipio considera a relevancia dos achados arqueolégicos, e solicita um plano de
intervencao arqueolodgica concilidvel com a proposta arquitetonico-urbanistica. As escavagoes
foram realizadas em duas etapas, a primeira de julho de 1998 a margo de 1999; a segunda de
dezembro de 1999 a fevereiro de 2001 adequou-se as especificidades do projeto arquiteténico
de reurbanizagao da Praga da Sé, que relaciona a exposicao de alguns setores da igreja a sua
planta baixa (Figura 7 do Apéndice |), com a localizagao de parte dos alicerces da fachada e da
parte lateral direita da igreja (Etchevarne et al.,, 1999; 2001).

No programa de intervengao foram determinados quatro setores denominados, A, B,
C e D, correspondentes as quatro quinas da Igreja (Figura 7 do Apéndice 1) e o setor F
correspondente ao adro. Para a localizagdo destes setores é importante destacar que a Igreja
tinha a fachada sobre a encosta da Cidade Alta de Salvador (Figura 7.1 do Apéndice I). O Setor
A corresponde a quina sudoeste, préxima a Santa Casa da Misericordia (voltada para o mar). O

Setor B esta localizado vizinho ao Palacio do Arcebispo, portanto do lado noroeste (também

? Prof Dr Carlos Etchevarne, arquedlogo da Universidade Federal da Bahia e coordenador da intervengdo arqueoldgica no sitio
Antiga Igreja da Sé.

1% A Praca da Sé forma um dos nicleos mais antigos da histéria de Salvador. Sua ocupacdo remonta a histéria da cidade ao ano de
1549.
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voltado para o mar). O Setor C posicionado no que seria um dos fundos da igreja. O primeiro
setor situado no angulo oposto ao do Setor C, pertencente também a parte dos fundos da

igreja. O setor F localizado sobre o talude ou encosta (Etchevarne et al, 1999).

2.1.3.1. O espago cemiterial Antiga Igreja da Sé

O aspecto definidor do mapa social do espago funerario é o local da sepultura (Reis,
1991). Estudos arqueoldgicos e historicos tém discutido a forma, o tipo de enterramento dos
mortos e a distribuicao espacial da sepultura como reflexo do status individual, da organizagcao
social e das modificagoes socio-economicas das sociedades humanas (Chapman e Randsborg,
1981; Reis, 1998; Silva, 1996).

Os sepultamentos da Igreja da Sé foram encontrados dentro, fora e no perimetro da
igreja. No setor B, correspondente ao interior da igreja e parte lateral da igreja, foram
resgatados apenas os individuos inumados préoximo a porta de entrada!! (Figura 8). No setor F
foram exumados os enterrados no adro (Etchevarne et al, 1999). Os referidos os esqueletos
apresentavam disposi¢oes distintas de inumagao.

= Sepultamentos no Setor B

Registos no relatério arqueolégico sobre os sepultamentos supracitados informam
que: 1) a evidéncia de sepultamentos surge apos a retirada do pisos'2 contemporaneos; 2) o
estado dos esqueletos resultou de intervengoes construtivas (companhias telefonica e de
eletricidade) posteriores a demoligao da Igreja da Sé; 3) alguns esqueletos apresentavam-se em
sobreposicao (Figura 8), possivelmente um indicador de utilizacio do mesmo local por um
grupo familiar ou uma decorréncia do enterramento feito diretamente no chao; 4)
Apresentavam-se em posicio de decubito dorsal, com a cabega colocada para o norte (a
fachada da igreja) e os pés em direcdao ao altar (sul), os bragos apresentavam-se em posi¢ao

canodnica (cruzados no peito), no baixo torax e, eventualmente, estavam estendidos ao lado do

™ A drea da escavacdo atendeu as indicacBes do projeto arquitetdnico para construcio da Praca da Sé, o que limitou a area de
intervengdo no setor B.

212 piso com pavimento de pedra portuguesa; 22 piso de areia e arenoso com cal e cimento; 32 piso estava formado por um
pavimento de paralelepipedos retangulares, de granito e o 42 piso constituido pelo suporte de assentamento do piso anterior com
uma grossa camada de material arenoso com cimento e cal. A superficie atual da praga até os solos considerados arqueoldgicos
existia uma diferencga aproximada de 45 cm (Etchevarne et al., 1999).
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corpo (Etchevarne et al., 1999).
Neste setor, nao houve esgotamento do solo arqueolégico em toda a sua extensao
e/ou profundidade (Etchevarne et al., 1999). Os esqueletos sofreram a agdo de vandalismos no

periodo da escavagao e ficaram muito prejudicados!3.

Figura 8. A superposicio e orientagio dos sepultamentos no interior da igreja (setor B) (Foto do relatério de intervengao
arqueoldgica (Etchevanre et al., 1999).

= Sepultamentos no Setor F

Os esqueletos encontravam-se distribuidos desordenadamente (Figura 9) e com maior
concentragao proximo ao alicerce da parede norte da igreja, havendo alguns em posicao
candnica. Nalguns havia indicio da utilizagido do mesmo espago para varios enterramentos o
que provavelmente foi a causa da destruicio de grande parte dos esqueletos dos individuos
anteriormente sepultados (Etchevarne et al., 1999). Algumas contas de colares associadas ao
universo religioso africano foram encontradas junto aos esqueletos (Tavares, 2006; Mendonga
e Etchevarne, 2007), o que permite pensar no peso simbdlico que as contas deveriam ter para
serem mantidas na hora dos rituais de morte e, indiscutivelmente, o sentimento de pertenca
étnica dos individuos sepultados foi mantido, ainda que o espago de sepultamento seja catdlico
(Mendonga e Etchevarne, 2007). De referir que o arqueolégo Etchevarne et al, (1999)
referenciou desde logo que alguns individuos sepultados no adro apresentam dentes com

mutilagoes.

3 Comunicacdo via e-mail com Prof Dr Carlos Etchevarne em 16 de setembro de 2011.
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As informagbes arqueoldgicas reportam-se a retirada dos esqueletos envolvidos pelo
sedimento circundante com a finalidade de preservar conexdes anatdmicas ou Os 0OSSOS
isolados. Para este procedimento dois tipos de consolidantes'4 foram aplicados diretamente no

sedimento que envolvia as partes esqueletais (Etchevarne et al., 1999).

Figura 9. Disposicdo das inumagdes primarias no adro da Igreja da Sé. Foto de Carlos Etchevarne (Etchevarne

et al., 1999).

O critério estabelecido para a denominagio dos conjuntos de ossos identificados
como individuos no sitio arqueologico foi a presenga de no minimo duas partes anatomicas (das
trés definidas no esqueleto: cranio, esqueleto axial, apendicular) (Etchevarne et al., 1999; 2000),
porém ha varios individuos que estao representados apenas pela mandibula, conforme pode

ser visualizado na Figura 10.

Ind. 166

Ind. 170

Ind. 171

Figura 10. Setor F-ll — Sepultamentos e respectivo registro grafico (Individuos 166/167/168/169/170/171) (Foto Etchevarne et al.,
1999, 2002). Desenho de Ari Barbosa, adaptado do relatério de intervengao arqueoldgica, volume 04/06.

¥ Um acriloide (Paraloid B-72) diluivel em acetona e Primal (o mesmo aplicado na consolidaco dos alicerces), diluivel em dgua
(Etchevarne et al., 1999).
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Os esqueletos retirados do sitio foram etiquetados com numeragao por individuo.
Estes estao registados no relatério de intervengao arqueolégica. No setor B foram registados
apenas sete esqueletos, porém um conjunto de ossos misturados e acondicionados em varias
caixas foram marcados apenas com etiquetas com informagio do respectivo setor de
inumacao. Estes grupos de ossos foram incluidos na amostra apés a autora estimar o nimero
minimo de individuos.

No laboratério do Museu de Arqueologia e Etnologia da Universidade Federal da Bahia
(MAE-UFBA) varias mandibulas isoladas apresentam etiqueta com dados arqueologicos com
numero de registo por individuo (Figura 10).

O relatério arqueolodgico ressalta que o grande numero de ossos isolados e
parcialmente articulados inviabilizou o procedimento de etiquetagem!s, o que caracteriza a
presenca de inumagoes secundarias (Etchevarne et al., 1999; 2000).

O numero de inumagoes primarias e secundarias nao estd registado no relatério de
intervencao arqueoldgica.

No espdlio arqueoldgico além de ossos humanos e de animais, ha uma quantidade
significativa de material malacologico, objetos de uso pessoal (contas de colares, brincos, anel,
cachimbos, crucifixo, fivelas), objetos ludicos (rodelas de faianga, dados em marfim), bélicos
(pederneiras, projéteis), artefatos de costura (alfinetes, bilro, dedais, fusos de ceramica e
faianga), objetos de uso doméstico (pratos, tigelas, bacias de faianca portuguesa e inglesa e de
porcelana chinesa, talheres de metal, garrafas de vidro) e materiais construtivos. Também
foram encontrados dois fragmentos de adorno labial indigena (Setor B) e fragmentos de

cerdmica tupi-guarani (Setores C e D) (Etchevarne et al,, 1999).
2.2. Anadlises realizadas sobre os esqueletos do presente estudo
Os esqueletos sepultados na Igreja da Sé sao objeto de estudo desde 200,

nomeadamente Lyrio et al, (2001, 2004) que resultou, respectivamente, da andlise de

modificacoes dentarias em dentes isolados e do estudo da salde dentaria dos escravos de

15 . ses . ~ ~ .
Os o0ssos isolados encontrados no sitio foram misturados e ndo estdo identificados.
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Salvador a partir de dentes isolados. Também Tavares (2006) investigou os vestigios materiais
associados aos enterramentos, promovendo andlise da postura das instituicoes religiosas
africanas frente a lIgreja Catdlica no periodo escravista. Mendonga e Etchevarne (2007)
analisaram comparativamente dois indicadores de salde bucal em arcadas dentarias de
individuos provenientes do interior e do adro da igreja. Por ultimo, Lyrio et al, (2011)
analisaram os dentes intencionalmente modificados encontrados nos cemitérios dos Pretos

Novos, no Rio de Janeiro e no Sitio Antiga Igreja da Sé, em Salvador.

2.3. Breves consideracoes sobre tafonomia

A analise dos dados tafonémicos pode agregar informagoes sobre a importancia da
amostra como representante das populacoes pretéritas (Mendoncga de Souza, 1999).

As alteragbes tafondmicas sio fundamentalmente interdisciplinares, pois concepgao
ampliada, a tafonomia estuda os varios processos geologicos e bioldgicos interpolados, que
atuam nos restos organicos entre a morte e o momento em que os ossos sao analisados em
laboratorio (Nawrocki, 1995; White, 1991; Stodder, 2008). Esta diversidade e interagao de
fatores que agem apés a morte do individuo e ap6s a decomposigao do corpo contribuem para
a destruigio ou para a preservacao diferencial de cada tipo de osso no material esqueletal.

Ha uma relagao direta entre o estado de preservagao dos esqueletos e o ambiente
onde eles se encontram. Nesse sentido, as modificagoes tafonomicas podem ser explicadas
pelos processos de formagao do sitio arqueolégico, enterramento, decomposicao, degradagio
e o intemperismo'¢ fisico-quimico com variagdo microambiental do pH de solo (acidez e
alcalinidade), agua (lixiviagao), pressao e temperatura (variagdo de umidade), compactagao do

solo, acdo de larvas, insetos, roedores, raizes das plantas, ataque flngico e em decorréncia de

16 O clima é um aspecto critico do intemperismo no estudo da tafonomia, pois tem um impacto importante sobre o periodo que o
0ss0 permanece no estado “fresco”. A microbiologia do solo (a populagdo de bactérias e fungos) é um componente diferencial na
preservagdo do 0sso, porém a agua do solo é o fator mais importante da dissolugdo da matriz mineral do osso, pois atua como
meio para troca de ions entre o componente mineral do osso e o solo circundante (Stodder, 2008).
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atividades intencionais ou acidentais dos seres humanos no passado e no presente (Buikstra e
Ubelaker, 1994; Galloway et al., 1997; Ortner, 2003; Stodder, 2008).

A exclusio de normas especificas de procedimento no ambito da escavagao,
recuperagao e tratamento do material 6sseo resulta numa diversidade de procedimentos que
freqlientemente acarretam a perda de informacao relativa as praticas funerarias, processos
tafondmicos e de formagao do sitio que impossibilitam as analises dos conjuntos sepulcrais
(Neves et al,, sd'7).

Em resumo, a escavagao, a recuperagao, a curadoria e o manuseio do material ésseo
durante o tratamento no laboratorio podem implicar na perda ou deterioragao dos restos
esqueletais (Cunha, 1994; Galloway et al., 1997; Mendonga de Souza in Lessa, 201 I).

Neste estudo pretendeu-se apenas registar genericamente a presenca das alteragoes
tafonomicas nos restos esqueletais e considerar as provaveis relacoes com fatores causais

especificos. Nao foi objetivo contabilizar as alteragoes tafonomicas por osso.

2.3.1. Modificagcoes tafonomicas na amostra

O material osteologico do presente estudo esta depositado na reserva técnica do
Museu de Arqueologia e Etnologia da Universidade Federal da Bahia (MAE-UFBA). E
importante enfatizar que a autora nao participou da escavacio nem do tratamento inicial do
referido material.

Os restos esqueletais foram encontrados acondicionados em sacos plasticos dentro de
caixas de arquivo de material plastico poliondas com etiquetas com referéncias as coordenadas
da escavagao (Setor de inumagdo, a Localizagdo do sitio, Quadra, Tipo, Coordenadas e Data
de retirada) e ao Numero do individuo. Os ossos isolados nem sempre apresentavam as
coordenadas do sitio arqueoldgico. Fraturas transversais pos-mortem na didfise dos ossos
longos sao recorrentes.

Na fase que antecedeu o inicio das andlises foram adotados os seguintes

procedimentos: |) registo manuscrito dos dados arqueolégicos das etiquetas; 2) andlise do

17
No prelo.
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caderno de registo do trabalho de escavagio e complementagao das informacdes dos
relatorios de intervengao arqueoldgica; 3) limpeza dos ossos feita com auxilio de pinceis com
pelo macio, instrumentais odontoldgicos (cureta dentinaria e esculpidor de Hollemback n°3,
espatula de insercao plastica) e palitos de madeira com parte ativa de diferentes dimensoes.
Sempre que possivel foi feita a fixacao proviséria de fragmentos 6sseos com fita cola de papel
e posteriormente foram reconstituidos com a colagem'® das partes fraturadas; 4) marcagao
numérica das pegas com o coédigo AISE e numeragao do esqueleto feita com caneta nanquim
de cor preto com ponta ativa n° 0,2 mm, tendo sido cumprida a etapa anterior com aplicagiao
duas camadas de verniz sobre o osso. Convém ressaltar que a limpeza nem sempre pode ser
feita de modo satisfatorio devido ao tempo prolongado que os sedimentos permaneceram
aderidos aos elementos osseos. Em algumas pecas &sseas, a presenca de consolidante
associado a sedimentos inviabilizaram a analise de algumas zonas anatomicas; 5) identificacdo,
separagao e contagem dos ossos

A elevada polifragmentagao foi o principal fator desfavoravel para a andlise dos
remanescentes esqueletais provenientes da Antiga Igreja da Sé.

Diferentes tipos de modificagoes tafonomicas foram verificados na superficie dos ossos
analisados, algumas provenientes da agao antropica (fraturas recentes, cortes) (Figura 11). Em
varios ossos foram encontradas alteragdes cromaticas, entre elas as manchas marrons ou na
cor preto, provavelmente uma decorréncia da presenca de fungos (Figura 12) ou de manganés

no solo onde estavam enterrados os ossos (Botella et al., 2000).

Figura I 1. Fragmento de parietal com corte por agio antrépica. Figura 12. Fragmento de radio com mancha de coloragao
escura e area de corrosio (setas).

Em alguns ossos foram visualizadas varias pintas pretas (Figura 13) com textura

'8 com cola UHU.
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possivelmente associada a presenca de betume!%pois estavam aderidas ao osso e nao foi

possivel remové-las com auxilio de pincel.

Figura 13. Evidéncia de manchas pretas na escapula com textura compativel com betume, respectivamente..

As manchas brancas detectadas (Figura 14), podem ser atribuidas a presenga de
camadas de cal encontradas em alguns cortes estratigraficos, consideradas por Etchevarne et
al, (2000) como “caolim usado em construgoes feitas provavelmente no século XIX”. O
relatorio arqueologico descreve também a presenca de concentragdes de conchas e de carvao
em varios cortes estratigraficos, ressaltando inclusive a presenga de camadas alternadas de

conchas e carvao.

Figura 14. Manchas brancas no osso frontal, rutura postmortem na area da sutura coronal, pequeno orificio na glabela e pequeno
corte na area do foramem supra-orbitario direito (setas).

Ha manchas verdes reveladas em fragmentos cranianos, vértebras, mandibulas,

metatarsicos, falanges e em diafises de varios ossos longos. As referidas manchas sao camadas

9
Betume, bitume (do latim bitumine) ou pez mineral é a mistura sélida, semi-sélida, formada por compostos quimicos
(hidrocarbonetos), e que pode tanto ocorrer na natureza como ser obtido artificialmente.
Disponivel em http://pt.wikipedia.org/wiki/Betume.
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de biofilme2® composto por cianobactérias que desenvolvem atividade metabdlica microbiana
com a presenca de umidade no solo, fato que resulta na producio de padroes de erosao
superficial (Gaylarde e Gaylarde, 1999). Possivelmente as MV resultam do contato dos ossos
com objetos metalicos presentes no sitio (tubulacoes, pregos e cravos, moedas, dedais,
alfinetes, pederneira, curcifixos, entre outros) (Etchevarne et al, 1999). Entretanto, convém
considerar que a presenga de manchas de diversas coloracées em fragmentos 6sseos pode estar
associada ao intemperismo?! e a agdao de cianobactérias, fungos e liquens que sao encontrados
nos materiais construtivos (Gaylarde e Gaylarde, 1999), proveniente dos varios momentos de
construgao da Igreja da Sé (Etchevarne et al, 1999), presentes em grande quantidade no sitio
arqueoldgico.

A presenca de ranhuras, orificios (Figura 14), descamacao, abrasoes na superficie 6ssea
e mordedura de animais, provavelmente roedores, também foram detectadas. O
quimiotropismo entre a raiz de planta a superficie ossea causou perfuragio evidente em

vértebras, diafises e em fragmentos de ossos.

2.4. Estimativa do numero minimo de individuos

O resgate de ossos humanos em sitios arqueologicos pode incluir esqueletos
relativamente completos, restos o6sseos misturados e ossos isolados (Buikstra e Ubelaker,
1994).

Quando varios restos 6sseos humanos sao recuperados, a determinagao do numero
minimo de individuos (NMI) depende da selegio de determinados elementos osseos para

avaliacao (Ubelaker, 1989; Galloway et al., 1997).

20 biofilmes sdo constituidos por uma comunidade estruturada de células aderentes a uma superficie inerte (abidtica) ou viva
(bidtica).
2 O crescimento de biofilme sobre as superficies dependem das propriedades quimicas e fisico-quimicas dos materiais
construtivos (conteudo de dgua, textura, minerais que constituem os materiais, pH) e fatores ambientais (temperatura, umidade,
chuvas).
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O total de individuos sepultados obtido em um conjunto de ossos do mesmo tipo e
lateralidade representa o nimero minimo de individuos. A correta identificagao preliminar dos
elementos dsseos é imprescindivel para a estimativa do nimero minimo de individuos.

O numero minimo de individuos assim como a diagnose sexual e a estimativa da idade

a morte fundamentam a reconstrugao paleodemogrifica.

2.4.1. Materiais e métodos

O material esqueletal da amostra estudada foi composto de 120 esqueletos numerados
do setor F e da amostra B que inclui sete esqueletos e um ossario.

A representagdo do niimero total de ossos da amostra B incluiu o NMI combinada
com o numero de ossos dos sete esqueletos.

O calculo foi feito para cada tipo de osso separadamente com base em ossos inteiros e
fragmentos de regides Osseas especificas, que com seguranga possibilitou reconhecer a
pertenga a um sé individuo.

Para estimar o NMI foi aplicado o método de Ubelaker (1974) com base no maior
numero de diifises dos ossos longos, do axis, do talus, do calcineo, do I° 3° e 4°
metacarpicos e dos ossos do metatarso.

A sequéncia de procedimentos para a estimativa no NMI consistiu: |) na analise dos
ossos por saco marcados com registo das quadras de retirada do material no sitio
arqueoldgico; 2) na separagao dos ossos de nao-adultos e adultos por lateralidade.

O conjunto examinado permitiu separa-los em ossos de nao-adultos e de adultos. No
entanto, por apresentarem-se isolados (desarticulados) constituiram um fator restritivo para a

fiabilidade da estimativa etaria tratada do capitulo lIl.

2.4.2. Resultados

No total do conjunto de ossos2? (N=476) da amostra do setor B ha no minimo 32

individuos (9 nao-adultos e 23 adultos).

22 A andlise do conjunto de ossos resultou na separacio de 516 ossos (171 de n3o-adultos e 345 de adultos).
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A Tabela 3 mostra o resumo da distribuicio do conjunto de ossos de nao-adultos e
adultos.

Na Figura 15 do Apéndice Il e na Tabela 3 do Apéndice Il é possivel visualizar que nos
ossos de nao-adultos, o NMI foi dado pela frequéncia dos Umeros e dos radios do lado
esquerdo (ambos com N=9). Nos ossos de adultos, o numero minimo foi determinado pelos
fémures do lado direito (N=23). Observa-se ainda que os ossos do carpo e os metatarsicos

nao estao representados. E notoria a sub-representagao dos ossos de nao-adultos.
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Figura 15. Representa¢do do nimero minimo de individuos com base nos ossos de nao-adultos e adultos na
amostra do setor B.

2.5. Representatividade 6ssea

A representatividade Ossea serve como base dos parimetros de comparagao entre as
amostras estudadas.

A representagao dos varios tipos de ossos de uma amostra esqueletal arqueologica
resulta de uma série de fatores relacionados a alteracdes tafonomicas. Em sintese, a sucessao
de acontecimentos, que contribuem para o tipo e o numero de ossos preservados e
inventariados nas amostras esqueletais, podem ser das intempéries e das agdes antrépicas

acidentais ou intencionais.
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A numeracao do material esqueletal baseou-se nas informagoes das etiquetas com as
anotacoes arqueoldgicas. A analise baseou-se nas recomendagdes descritas por Buikstra e
Ubelaker (1994). Foram inventariados ossos inteiros e fragmentados dos esqueletos de nao-
adultos e de adultos, por lateralidade, em ficha elaborada para este propésito (Ficha 2 do
Apéndice II).

Os dados obtidos serao apresentados em quatro partes. A primeira mostra a
representagcao oOssea dos sete esqueletos da amostra do setor B. A segunda resultou da
combinagao do total do numero de ossos dos esqueletos com conjunto de ossos do setor B.
A terceira refere-se aos individuos do setor F sem e com mutilagio dentaria. A quarta que
relne o total das amostras B e F.

Os sete esqueletos estio representados por poucos ossos, em alguns casos
verificaram-se apenas dois tipos de ossos, o que pode ser visualizado no registo grafico do
individuo AISE 7 na Figura 6. No total foram inventariados 40 ossos distribuidos conforme
dados da Tabela 4 do Apéndice II.

A amostra B incluiu os ossos de sete esqueletos numerados com base no registo
arqueoldgico (Tabela 4 do Apéndice Il) e um conjunto de ossos (Tabela 3 do Apéndice II).

No total ha 39 individuos (7 esqueletos numerados combinado com o nimero minimo
de 32 individuos). A Tabela 6 do Apéndice Il exibe o resumo dos dados da representatividade
ossea do total da amostra.

Na Tabela 5 observa-se que o total de ossos de esqueletos nao-adultos corresponde a
aproximadamente 50% (171/345) do nimero de ossos de individuos adultos. Nota-se também
que a representacio dos ossos dos esqueletos de nio-adultos é de 70% (28/40) do total
analisado.

A amostra F é composta de 120 esqueletos, sendo que 3| individuos apresentam
mutilagio dentdria e 89 nao ha evidéncia de desgaste cultural nas coroas dos dentes

anteriores.
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No total foram analisados 2.153 ossos (Tabela 8 do Apéndice Il). Nos individuos com
mutilacdo dentaria, foram examinados ossos de 6 individuos nao-adultos e de 25 adultos. Na
amostra de individuos sem mutilagao dentdria foram examinados ossos de 22 esqueletos nao-
adultos e de 67 adultos.

Os resultados apresentados nas Tabelas 8, 9 e 10 do Apéndice Il estio distribuidos em
trés partes: a primeira refere-se a amostra combinada com o total de individuos, a segunda
mostra a representagao o6ssea dos individuos sem mutilagao dentaria e a terceira revela a dos

individuos com mutilagao dentaria.

2.5.1. Representagdo total das amostras B e F

O total de ossos analisados na amostra é de 2.669 (Tabela Il do Apéndice Il). A
analise inicial registou o total de 4| esqueletos de nao-adultos e | I8 de adultos. No entanto, a
idade a morte sera analisada no capitulo II.

A Tabela 12 do Apéndice Il mostra a distribuicido dos ossos por lateralidade nas
amostras combinadas dos setores B e F. E possivel observar que as vértebras apresentam a
maior representagao, porém o numero nao ¢ significativo se considerarmos que em 159
esqueletos o parametro é de um total de I.113 vértebras cervicais, 1.908 toracicas e 795
lombares.

Nas amostras B e F é possivel verificar a subrepresentacio dos varios ossos e a
auséncia de alguns em nao-adultos e adultos (Tabela 12 do Apéndice Il). Este fato pode ser
explicado pelos seguintes motivos: 1) nio reconhecimento dos ossos de nao-adultos no sitio
arqueoldgico; 2) perda acidental durante e apds a escavagao; 3) fragilidade e tamanho dos
ossos dos esqueletos de nao-adultos o que propicia a decomposicao em contato com o solo e
a menor preservagao inclusive pela constituicao 6ssea (Silva, 1993; Buikstra e Ubelaker, 1994;

Saunders, 2008).
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2.6. Preservacao dos esqueletos

O estudo da preservacio do osso é prioritario em qualquer amostra esqueletal
(Saunders, 2008) e um parametro importante na condu¢io do estudo paleobiolégico.

A auséncia e ou escassez de ossos na amostra, a fragmentagao, a degradagao das
extremidades dos ossos longos, sao alguns dos fatores que podem comprometer o estudo.

A exumacao e o tratamento laboratorial dos vestigios osteolégicos quando realizados
de forma adequada permitem delongar a vida do vestigio uUltimo dos nossos ancestres, o seu
esqueleto (Cunha, 1994).

A representatividade da amostra analisada resulta do estado de preservagao dos
esqueletos, nomeadamente, relacionado com processos tafonémicos que podem contribuir
para a sub-representagao, assim como para a indugao a interpretagao ambigua no ambito da

paleopatologia (Buikstra e Ubelalker, 1994; Ortner, 2003).

2.6.1. Materiais e métodos

Partindo do pressuposto de que a preservagao diferencial dos esqueletos e dos ossos,
devida a fatores tafonomicos gerais ou localizados, deixa ao arquedlogo apenas parte do que
foi sepultado, frequentemente nao temos elementos para conhecer o grau de perda existente
em cada caso (Mendonga de Souza, 1999).

O estado de preservagao dos esqueletos foi avaliado conforme o método de Dutour
(1989) adaptado e descrito por Garcia (2005/2006), que se baseou no principio de que nao
apenas a preservagao dos varios tipos de ossos que compdem o esqueleto como um todo, nos
permitira obter informagdes relevantes. Considera que esqueletos estudados apesar de muito
incompletos poderao evidenciar informagoes para o estudo a ser realizado.

O meétodo consiste no registo dos ossos completos e incompletos e na classificagao do
estado de preservagao de cada esqueleto. Para isso € feita a divisao do esqueleto em 44 partes

anatomicas (Tabela 13 do Apéndice Il): crianio (n=10), esqueleto axial (n=8), esqueleto
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apendicular (n=18) e extremidades (n=8).

Os procedimentos para aplicagio do método sao: |) atribuir um valor que varia de 0 a
| para cada elemento anatdmico; 2) calcular os indices de Preservagio Anatdémica e o de
Representatividade Ossea com base nos valores atribuidos a cada osso individualizado.

Os valores atribuidos por peca anatomica sio: 0 (osso ausente); 0,25 (um quarto ou
fragmento); 0,5 (metade do osso); 0,75 (trés quarto do osso) e | (osso completo ou quase).

O indice de Preservagio Anatomica (IPA) é empregue nas partes anatdmicas

estabelecidas por um unico osso, a exemplo da mandibula e dos ossos longos.

O Indice de Representatividade Ossea (IRO) é aplicado para as pegas anatomicas
constituidas por mais de um elemento, a exemplo das vértebras, costelas, ossos das

extremidades e dentes.

I.P.A. = 100 X X valor atribuido a cada parte anatdmica/nimero de partes anatdmicas

I.LR.O. = ¥ pegas sseas observadas/niimero de pegas 6sseas esperadas

O resultado obtido com a aplicagdo dos indices resulta na classificagio do estado de
preservagao dos esqueletos apresentada na Tabela 14 do Apéndice Il.

A amostra do setor B é composta por sete esqueletos e por um conjunto de ossos.
Assim sendo, a aplicacio do método de analise do estado de preservagao foi aplicado apenas
nos esqueletos. Nos ossos individualizados foram registados os dados do inventario com valor
atribuido por elemento 6sseo (osso ausente; <25%, 50%., >75% e osso inteiro).

A amostra F tem cento e vinte esqueletos. Devido a diferenca no numero de
esqueletos entre as amostras A e B, nao foi feita analise comparativa do estado de preservagao
entre as duas amostras.

O objetivo neste estudo ¢é analisar o estado de preservagao dos esqueletos por zonas
anatomicas (cranio, esqueleto axial, esqueleto apendicular, extremidades). entre os esqueletos

de individuos nao adultos e adultos e registar o indice de preservacao de cada esqueleto.

32




2.6.2. Resultados

A avaliacao do estado de preservagao foi realizada na amostra de 127 individuos (7 do
setor B e 120 do setor F).

Na Tabela 15 do Apéndice Il é possivel visualizar a preservagiao por tipo de osso na
amostra conjunta dos setores B e F.

* Preservagdo por zonas anatémicas na amostra do Setor B

A Tabela 16 do Apéndice Il apresenta o resumo do estado de preservagao do
conjunto de ossos da amostra do setor B, agrupados por zonas anatomicas. Observa-se que os
ossos dos individuos adultos estio mais preservados do que os de nio adultos.

Na amostra de individuos nao adultos, os ossos das extremidades sao em geral, os
menos preservados, seguido dos ossos do cranio. Os mais preservados sio os ossos das zonas
anatomicas apendiculares (Tabela 16 do Apéndice II).

A andlise dos ossos de individuos adultos revelaram que em média, os ossos do
esqueleto apendicular sio os mais bem preservados e os menos preservados sao os cranianos,
seguido dos ossos das extremidades (Tabela 16 do Apéndice Il). E possivel verificar também
que as zonas anatémicas do esqueleto apendicular além de melhor preservadas, apresentam a
média de preservagao mais uniforme, o que pode ser visualizado no desvio padrao (0,258).

E possivel verificar que os ossos do cranio nos nio-adultos, apesar do pior estado, tem
o desvio padrao (0,267) que revela que em médio, os referidos ossos apresentam
uniformidade na preservagao das pegas anatomicas (Tabela |6 do Apéndice ).

Em sintese, nos ossos da amostra B, o esqueleto apendicular é o mais preservado,
seguido das zonas anatomicas do esqueleto axial.

* Preservagdo por zonas anatdémicas na amostra do Setor F

Conforme resultado apresentado na Tabela 17 do Apéndice Il, o esqueleto apendicular
€ o mais preservado nos nao adultos e adultos. As extremidades sao as zonas anatomicas

menos preservadas nos nao adultos. Em média, o esqueleto axial (0,495) e as extremidades
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(0,492) s3o as partes menos preservadas nos esqueletos dos individuos adultos. Entretanto, o
menor valor no desvio padrio mostra que apesar de mau estado, ha uniformidade entre a
preservacao dos elementos 6sseos.

Observando a Tabela 17 do Apéndice Il verifica-se que em média o nivel de
preservacao dos esqueletos adultos é na sua maioria superior aos nao adultos. o que é
comprovado pelo teste de comparagao de médias (t-teste), que com um p_valor >0,05 revela
que médias de preservagao para adultos e nao adultos é diferente. Apenas na parte do

esqueleto axial esse fato so se verifica com um nivel de significancia de 10%.

2.6.2.1. Classificagao do estado de preservagao dos esqueletos

As Tabelas 18 e 19 do Apéndice Il apresentam a classificagao dos esqueletos analisados
com base nos indices de preservacao. Nota-se que ha variagdo nos niveis de preservagao,

sendo o maior nimero em mau estado (classe 1) (Figura 16)

50 Esqueletos

o aduttos
[ Aduttos

Numero de casos
Média

T T
Mau estado Mediocre Razodvel Bom Muito bom Excelerte Mau estado  Mediocre  Razodvel Bom Muito bom  Excelente

Estado de preservagdo Estado de preservagio

Figura 16. Representagdo grafica do estado de preservagio dos esqueletos na amostra (B + F). Figura 17. Representagiao
grafica da classificagdo por niveis de preservagio dos esqueletos nao adultos e adultos na amostra em estudo (B+F).

Em média, os esqueletos adultos apresentam os melhores niveis de preservagao

(Figura 17). A Figura 18 mostra a representagao grafica da preservagao dos esqueletos entre
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os sexos masculino (N = 31) e feminino (N = 34) que representam a amostra do setor F
(N=64) e um esqueleto masculino do setor B.

A Tabela 20 do Apéndice Il e a Figura I8 evidenciam que, em média, nao ha diferenca
de preservaciao entre sexos, embora o desvio padriao revele que a preservacao é mais

uniforme entre os ossos dos esqueletos do sexo masculino (Figura 18).

SEXO

CJFeminino
Masculino
[Hindsterminado

Sexo 307

CIFeminino
[@Amascuiino

200

150

204

Média

1007

Namero de esqueletos

50

Mau estado  Mediocre  Razoavel Bom Muito bom  Excelente Mau estado  Mediocre Razodvel Bom Mutto bom  Excelerte

Estado de preservagio Estado de preservagio

Figura 18. Representagio comparativa da classificagio do estado de preservagdo dos esqueletos por sexo na amostra em
estudo.

Observa-se também que os individuos com sexo niao observavel sio estao em pior

estado (Figura 18).

2.7. Consideracdes sobre a preservacao dos ossos

longos
Considerando os diferentes niveis de preservagao dos esqueletos, os fatores que
afetam a preservacao e também pelo interesse de comparar a prevaléncia de sinais de

patologias, foi utilizado o inventario para os ossos longos principais (Umero, radio, ulna, fémur,
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tibia e fibula) e claviculas recomendado por et al, (2006). Além dos motivos
supramencionados, a autora ao adotar os critérios desenvolvidos pelo referido autor também
tem como objetivo verificar a frequéncia dos niveis de preservacao dos ossos longos em
relagao as possibilidades de medigSes a serem realizadas, necessarias para a recolha dos dados
da estatura, robustez, largura da epifise, estimativa da idade a morte e no exame das alteragoes

degenerativas.

2.7.1. Materiais e métodos

O método adotado baseou-se na codificagio de et al, (2006) relacionado a
preservacao das superficies articulares (SA) proximal e distal dos ossos longos e dos eixos
medial e distal das claviculas. Para os eixos, as SA proximais e distais, cada registo foi feito
separadamente usando a seguinte escala de 0 a 4: 0 (segmento dos ossos longos estiao
ausentes), | (preservada <25%), 2 (preservada 25 - < 50%), 3 (preservada 50-75%), 4

(preservada >75%).

2.7.2. Resultados

No total foram analisadas 156 claviculas, 161 Umeros, 180 ulnas, 167 radios, 158
fémures, |19 tibias e 90 fibulas com representacao na Tabela 12 do Apéndice Il. O exame e o
registo foram feitos por lateralidade.

Na Tabela 21 do Apéndice Il sao apresentadas as percentagens dos diferentes niveis de
preservacao das superficies articulares da clavicula e dos ossos longos (epifises) conforme a
lateralidade direita e esquerda. Na Figura 19 podem ser visualizados os resultados referentes
aos graus de preservacao das epifises por tipo de osso conforme o método aplicado. Nestas é
possivel identificar o mau e o melhor estado de preservagao das superficies articulares dos

ossos longos.
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Figura 19. Representag¢des graficas dos resumos dos niveis de preservagdo das extremidades dos ossos longos da amostra em
estudo.*SA = superficie articular, E = lado esquerdo, D = lado direito.

2.7.3. Sintese

Nos esqueletos da amostra em analise, os ossos longos sdo os mais bem preservados,
sobretudo devido a constituicao dssea compacta nas didfises. Inversamente, por apresentarem
constituigao trabecular (esponjosa), as epifises deterioram-se mais facilmente.

Em resumo, as extremidades proximais do radio, ulna, fémur e tibia estio mais bem

preservadas do que as distais. A relagao inversa verificou-se no Umero e na fibula com a
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extremidade distal em melhor estado. As ulnas e os radios apresentam os melhores niveis de
preservagao nas extremidades proximais.

As eplifises proximais dos Umeros estao mais deterioradas (Tabela 21 do Apéndice II).
O resultado pode ser explicado pela constituicao dos referidos ossos, conforme consideragoes

do paragrafo anterior e devido a alteragoes tafonomicas referidas no subcapitulo 2.2.
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Capitulo 3

Perfil biologico dos individuos



3.1. Estimativa da idade a morte

As informagoes sobre a idade a morte sao um fundamentais nas investigagoes
demogrificas, na analise dos efeitos da doenga e por conseguinte € um parametro capital na
avaliacdo do estado de salde, de nutricao e dos efeitos dos impactos da mudanga socio-

economica dos individuos e das populagoes (Roberts e Manchester, 2005; el al., 2006).

A reconstrucao da estrutura de mortalidade e condigoes de vida da populagio
osteoldgica analisada tem como principal suporte a estimativa da idade em subadultos (Badallo,
2003), nomeadamente porque “a salde e a sobrevivéncia da prole indicam o nivel de
adaptacao da populagao ao ambiente em que vivem” (Lewis, 2002 in Bello et al., 2006).

No presente estudo a categoria etaria dos individuos nao-adultos compreende as
criangas da |I? infancia (0-6 anos) e da 2* infancia (7-12 anos) e os adolescentes (13-19 anos).
Nos adultos a estrutura etaria compreende os adultos jovens (20-29 anos), os adultos de meia

idade (30-50 anos) e os velhos (>50 anos).

3.1.1. Individuos nao-adultos

A atribuicao da idade a morte num esqueleto nao-adulto ou jovem (até cerca de 25-30
anos) é relativamente simples, desde que as partes do esqueleto necessarias a estimativa da
idade estejam preservadas (Roberts e Manchester, 2005).

Os esqueletos de todos os individuos nao-adultos representam individuos que
morreram prematuramente. E provavel que as doencas (incluindo a desnutri¢io) tenham
afetado o seu crescimento e a longevidade (Johnston e Zimmer, 1989).

A idade a morte de esqueletos nao-adultos geralmente é estimada através dos dentes
e com a determinagao dos estadios de maturagiao dos varios ossos do invididuo, a exemplo do
fontanelas, da ossificagao do crianio, do comprimento das diafises e o aparecimento e uniao

das epifises (Johnston e Zimmer, 1989; Scheuer e Black, 2000). Entretanto, o melhor indicador
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da idade em individuos nao-adultos ¢ a andlise da calcificagao e erupgao dentarias (Bass, 1979;

Ubelaker, 1989).

= Desenvolvimento dentario

O esqueleto e os dentes de individuos nao-adultos sofrem muitas mudangas
decorrentes do processo de desenvolvimento, o que permite estimar a idade em intervalos de
tempos menores (Johnston e Zimmer, 1989). A maturagao dentaria pode ser avaliada a partir
do grau de desenvolvimento dentario que compreende a formagao e a erupgao dos dentes.

O processo continuo de formagao dos dentes abrange a infancia, inicia-se com a
formacao do tecido duro dentdrio (coroa) no primeiro trimestre de vida intra-uterina,
continuando durante a infancia até a idade adulta e é concluida com a maturagao dos apices
radiculares dos terceiros molares permanentes (Tadahiro, 1986; Liversidge, 2008). A
maturagao dentdria compreende varios estadios progressivos iniciados com a formagao da
ponta das cUspides e finalizado com a diminuigao do foramem apical.

A maturagao dentdria diferem de outros sitemas do corpo, pois parecem ser
independentes da maturagao do esqueleto e da maturagao sexual, e menos influenciada pela
nutricdo. Influéncias substanciais de fatores ambientais nao foram demonstradas para a
maturacido dentaria (Liversidge, 2008), que parece ser em grande parte controlada
geneticamente no individuo e em niveis populacionais (Paynter e Grainger, 1961/2 in Ubelaker,

1989; Pelsmaekers et al, 1997 in Liversidge, 2008).

O desenvolvimento dentario fornece a melhor evidéncia para a estimativa da idade a
morte em criangas (Ferembach et al.,1980; Buikstra e Ubelaker, 1994; Saunders, 1992 in
Hilson, 1996), principalmente até a idade de 12-13 anos quando o segundo molar permanente
se desenvolve, geralmente em uma seqiiéncia definida (em meninas [-2 anos antes dos

meninos) (Johnston e Zimmer, |989).
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A indicagio da idade pode ser obtida com a andlise da sequéncia de erupgio e
calcificagio dentarias (Figura 20 do Apéndice lll), referidos no estadio representado em
diferentes escalas desenvolvida por diversos autores e atualizada por Ubelaker (1989).

A estimativa da idade a morte pelo comprimento das diafises dos ossos longos
(Stloukal e Hanakova in Ferembach et al, 1980) nao foi feita devido ao mau estado das epifises
dos ossos de nio adultos. O nimero de ossos em condicio de mensuracao nao foi suficiente

para comparar os resultados obtidos a partir da erupgao e calcificagdo dos dentes.

= Uniao das eplifises

O processo de fusdao das epifises € um indicador Util para avaliar a idade a morte ( et
al., 2006). A Uniao epifisaria é progressiva e maior entre 15 e 23 anos (Stevenson, 1924 in
White e Folckens, 2005). De modo geral as epifises comegam a fundirem-se as diafises em
meados da adolescéncia (Johnston e Zimmer, 1989). A uniao das epifises permite estimar a
idade entre 10 a 20 anos (Ubelaker, 1989). Ha diferencas no periodo de uniao epifisaria entre
os sexos masculino e feminino, ocorrendo mais cedo nas mulheres (Krogman e Iscan, 1986;
White e Folkens, 2005). O inicio da unidao de algumas das epifises coincide com o final da

erupgao dentaria, o que faz destes métodos complementares (White e Folkens, 2005).

3.1.1.1. Materiais e métodos

Os dentes estao representados nas duas amostras analisadas (setores B e F). A idade a
morte foi estimada conforme o diagrama da sequéncia dos 20 estagios de formagio das
coroas, raizes e apices dentarios e erupgao dentaria revisado por Ubelaker (1989) in Hillson
(1996) e et al,(2006) (Figura 20 do Apéndice lll).

A analise do desenvolvimento dentdrio foi complementada pelo exame das unides
epifisarias, que foram classificadas como nao fundidas (nao unidas), unidas ou totalmente
fundidas (uniao completa). A avaliagao da fusao das epifises dos ossos longos foi registada por

lateralidade. Os critérios adotados basearam-se em Ferembach et al., (1980).
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3.1.1.2. Resultados

= Amostra do Setor B

Na amostra B, as analises dos dentes (Tabela 23 do Apéndice Ill) permitiram estimar a
idade a morte nos individuos nao adultos em sete casos. A auséncia ou inicio de fusdo das
epifises possibilitou avaliar a idade em nove casos.

A Tabela 23 do Apéndice lll mostra os resultados das analises dos dentes. Foram
examinados vinte maxilares e em vinte mandibulas. Em trés casos, os individuos faleceram com
idade de || anos + 30 meses. Este resultado foi obtido com base na evidéncia do estadio |7
visualizado em um canino superior e um maxilar fragmentado e em um molar superior solto.
Com a evidéncia do estadio 19 em dois terceiros molares soltos, foi possivel avaliar que dois
individuos feneceram com aproximadamente |5 anos + 36 meses mede idade.

A presenca de denticao mista em duas arcadas dentarias facilitou a analise, pois além
de dentes deciduos alguns dentes permanentes estavam soltos. Nestes individuos a idade de
falecimento foi estimada em 9 anos * 24 meses e 10 anos+30 meses, visualizados nos estadios
I5 e 16 respectivamente.

No total de arcadas dentarias?® da amostra B, os dentes possibilitaram classificar cinco
individuos nao adultos no grupo etario entre 7 -12 anos e dois entre 13-19 anos (Tabela 23 do
Apéndice llI).

No total da amostra do setor B, onze invididuos nao adultos tiveram a idade a morte
estimada com base no exame do inicio ou auséncia de fusio das epifises dos ossos longos.
Destes casos, seis individuos morreram com idade entre 13 e 19 anos. As caracteristicas das
epifises de um radio e de duas tibias revelaram que trés individuos faleceram com menos de 6
anos de idade. As duas estimativas da idade entre 7 e 12 anos resultaram da analise de dois

femures (Tabela 24 do Apéndice lll).

23 . o . . . . ..
Inclui as arcadas dentdrias individualizadas do conjunto de ossos e os 3 arcos dentdrios dos sete esqueletos numerados.
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Em suma, na amostra B a idade a morte em individuos nao adultos foi estimada em
catorze casos, tendo trés criancas falecido com menos de 6 anos, cinco com idade entre 7 e
[2 anos e seis entre 13 el9 anos (Tabela 22 do Apéndice Ill).

*  Amostra do Setor F

Os exames dos dentes possiblitaram avaliar a idade a morte dos individuos nao adultos
na referida amostra na maioria dos casos examinados.

Foram analisados vinte e oito casos incluindo os dentes soltos e em processo de
erupgao, visualizados em casos de destruigao parcial do osso alveolar.

Na denticao mista, um incisivo central superior, caninos e incisivos laterais superiores
revelaram que dois individuos faleceram com idade aproximada de 8 anost 24 meses (estadio
[4) (Tabela 23 do Apéndice lll). Nos incisivos centrais superiores de um individuo foram
detectadas evidéncias do estagio |5, compativeis com idade a morte aos 9 anos * 24 meses.
Dois caninos superiores e um canino deciduo soltos permitiram a identificacao do estadio 16
referente a idade a morte de dois individuos com aproximadamente 10 anos + 30 meses
(Tabela 23 do Apéndice llI).

Na maioria dos individuos nao adultos faleceram com idade aproximada de |5 anos.
Esta informagio foi obtida com base nas coroas dentarias soltas de terceiros molares
superiores e ou inferiores de dezoito individuos com desenvolvimentos dentarios associados
ao estadio |19 (Tabela 23 do Apéndice Ill). Foram observados dois casos de idade a morte aos
Il anos, detectados de acordo com a sequéncia do estadio |7 (Tabela 23 do Apéndice lll),
visualizado em dois pré molares inferiores. Por Gltimo, um pré-molar superior permitiu o
registo da idade da morte de um individuo com idade aproximada del2 anos + 30 meses,
referido no estadio 18 (Tabela 23 do Apéndice lll).

Resumindo, na amostra F, a analise do desenvolvimento dentario permitiu estimar a
idade antes da morte em 26 individuos nao-adultos, classificados nos seguintes grupos etarios:

oito com idade entre 7 e 12 anos e dezoito entre |3 e |19 anos (Tabela 23 do Apéndice lll).
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A Tabela 24 do Apéndice lll revela que as analises da ossificagdo das epifises dos ossos
logos permitiram detetar a idade aproximada em nove individuos nao-adultos. Destes oito sao
adolescentes falecidos antes dos 9 anos.

Em sintese, na amostra do setor F, a idade a morte com base nos dentes e nas epifises
dos ossos longos foi estimada em trinta e um individuos nao adultos (Tabela 26 do Apéndice
1), oito com idade entre 7 e 12 anos e vinte e oito entre 13 e 19 anos.

A Tabela 26 do Apéndice lll apresenta a distribuicao etaria no total da amostra e
apresenta também o resultado separadamente para os individuos sem e com mutilagao
dentaria. No total ha vinte e cinco nao adultos sem mutilacio dentaria, sendo oito com idade
entre 7-12 anos e dezassete entre 13 e 19 anos (Tabela 26 do Apéndice Ill). Foram registados
seis nao-adultos com mutilagdo dentaria com idade a morte entre 13-19 anos (Tabela 26 do
Apéndice IlI).

A Figura 2| apresenta o resultado da idade a morte nsa amostras B e F. E possivel
observar que a idade foi estimada em 45 individuos nao adultos, e que em 64% (29/45) a morte
aconteceu durante a adolescéncia. Nota-se uma subrepresentagao das criangas, apenas 3

(3/159).

45
40
35
30

|
25 . I
20
10
5 -

N° de casos

-
(8]
Setor B Setor F Setores B e F
0-G anos 3 8] 3
7-12 anos 5 8 13
™ 13-19 anos G 23 29

21. Representagao da idade a morte em individuos nao adulto nas amostras em estudo (B+F).

3.1.2. Individuos adultos

Apos o desenvolvimento e erupgao dos dentes permanentes e do desenvolvimento
completo do esqueleto em seu estado adulto, quando todas as epifises se fundem, o corpo

incluindo o esqueleto comega a degenerar e os esqueletos deterioram-se em diferentes graus,
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o que dificulta a estimativa precisa da idade a partir dos métodos atualmente disponiveis
(Roberts e Manchester, 2005).

Devido a existéncia de pouca variagio na cronologia de erupgao dos molares em
relagio as condicoes ambientais, o padrio de desgaste diferencial através dos molares é um
indicador util da idade, enquanto o nivel de desgaste global reflecte a constituicao e aspereza

da dieta (Walker, et al. 1991 in et al., 2006).

= Adulto jovem

A fusdo da epifise medial da clavicula é essencial para diagnosticar a idade a da morte
em individuos adultos jovens. A unido das epifises as diafises comega aproximadamente aos
anos 20 anos e se completa quase |0 anos apéds, designadamente a extremidade esternal da

clavicula que completa a ossificagao entre 29 e 30 anos (McLaughlin, 1990; Cunha et al., 2009).

=  Adultos > 30 anos
Os métodos mais utilizados para estimar a idade em adultos baseiam-se nas analises da
sinfise pubica e na superficie auricular do osso coxal (Cunha et al, 2009). As alteragoes
degenerativas foram observadas na andlise complementar. A autora nao considerou relevante
incluir o grau de desgaste dentario oclusal nos molares e o registo de perda dentaria pre-
mortem como parametros para confirmacido da idade em adultos, pois ambos nao

necessariamente estao associados com a idade.

3.1.2.1. Materiais e métodos

A identificagao dos individuos adultos foi feita a partir da analise da linha de ossificagao
na crista iliaca do osso coxal com base na aplicagao dos métodos de Ferembach et al., (1980) e
na extremidade esternal da clavicula conforme as recomendagoes do método de Mclaughlin,

(1990).
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A analise da morfologia da sinfise pubica para estimativa da idade a morte teve como
referéncia o sistema de Suchey-Brooks com codificagdo para as alteragoes da topografia da
sinfise nos sexos masculino e feminino (Figura 22 do Apéndice lll). Para os individuos com
sexo desconhecido, adotou-se os estadios da sinfise pubica que mais se assemelhe ao sexo
masculino ou feminino ( et al.,, 2006). A aplicagao deste método apoiou-se nas descrigoes do
método também visualizadas em imagens.

A superficie auricular que sofre alteracoes com a idade também foi observada. Para
isso foi aplicado o método descrito por Lovejoy et al, (1985) para os diversos estagios de
modificagdo em decorréncia do envelhecimento (Tabela 27 do Apéndice lll). As analises foram
realizadas, simultaneamente, com auxilio de figuras correspondente as referidas fases de
envelhecimento.

O exame de outras zonas anatomicas (crista iliaca, anel epifisaria das vértebras e fusao
da primeira vértebra do sacro) e pesquisa de alteragSes degenerativas foram recursos de

observacao para confirmar a diagnose da idade nos adultos jovens.

3.1.2.2. Resultados

A Tabela 28 do Apéndice Il evidencia o resultado das andlises comparativas com base
nas diferentes zonas anatomicas examinadas, consideradas recurso para confirmagao da idade.
O anel epifisario das vértebras e a superficie esternal da clavicula permitiram o maior nimero
de estimativas etarias.

Na amostra de esqueletos do setor B (N=7) ha apenas um individuo adulto. A analise
dos caracteres anatomicos revelaram que o individuo morreu com idade entre 20 e 29 anos
(Tabela 29 do Apéndice lll). A alteragao degenerativa foi uma evidéncia importante nas
amostras B e F (Tabela 28 do Apéndice Ill).

A fragmentagiao dos ossos coxais na amostra F inviabilizou a maioria das analises nas

sinfises pubicas e nas superficies auriculares. Os exames revelaram a idade a morte em

47



sessenta e trés individuos dos quais vinte um sio adultos de meia idade, dois com mais de 50
anos e na maioria dos casos (N = 40) o falecimento foi em adultos jovens (Tabela 29 do

Apéndice ).

3.1.2.3. Sintese

Na Tabela 29 do Apéndice Ill é possivel observar que nas duas amostras, o maior
numero de individuos niao adultos é de adolescentes que feneceram com idade aproximada
entre 13 e 19 anos. Entre os adultos, a maioria das mortes é de adulto jovem com idade
aproximada entre 20 e 29 anos. Nota-se também que o maior nimero de criangas falecidas
com menos de |2 anos foi enterrada dentro da igreja, uma delas com menos de 6 anos na
altura da morte.

Na amostra do setor F destaca-se o nimero de casos de morte em adultos jovens.
Em sintese, 75% (23/31) dos nao adultos da amostra faleceram na adolescéncia e 63,4% (40/63)
eram adultos jovens.

Quando considerado o niumero minimo de individuos da amostra B e a representagao

ossea nos esqueletos das amostras B e F, o total é 159 individuos (Tabela 30).

Tabela 30. Sintese do nimero total de individuos conforme andlise inicial do material osteologico.

Setor B Setor F
Material osteoldgico em estudo
Nao adultos Adultos Nio adultos Adultos
NMI (representagdo do ossario) 9 23 - -
Representagio ossea dos esqueletos 5 2 29 91
numerados
Total 39 120

Ao avaliar apenas os esqueletos, a amostra em estudo é composta por 127 individuos (7

do setor B e 120 do setor F).
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3.2. Diagnose Sexual

Sexo refere-se ao sexo biologico (diferencas biolégicas entre homem e mulher)
estabelecido no momento da concepgao e indica uma diferenga cromossémica XX para o sexo
feminino e XY para o masculino (Roberts e Manchester, 2007). Hormonios produzidos nos
corpos de homens e mulheres determinam o dimorfismo no esqueleto (Mays e Cox, 2007 in
Roberts e Manchester, 2007), que é atribuido a caracteristicas anatomicas, fisiologicas,
fenotipicas e no ambito comportamental (White e Folkens, 2005). O dimorfismo sexual
iniciado durante a vida intra-uterina acentua-se na infincia e puberdade, tornam-se mais
evidente a partir dos |8 anos (Ubelaker, 1989).

Os termos "sexo" e "género" sio cada vez mais confundidos na literatura
antropologica e médica, porém n3ao sao sinénimos e nao devem ser usados
indiscriminadamente. Esta distincdo é importante para que seja preservada pelos
bioantropologos e particularmente importante manter em osteologia humana (Walker e Cook,
1998 in Bass, 1997).

No contexto arqueologico, frequentemente a diagnose do sexo é possivel através da
analise de restos esqueletais humanos, e a diferenca de géneros por meio dos estudos do
contexto do material cultural (artefatos) (Bass, 1997).

Em contextos de material desarticulado, os resultados da diagnose sexual referem-se
ao nimero detectado de ossos femininos ou masculinos € nio ao numero de individuos

masculinos e femininos que efetivamente estao representados na amostra (Codinha, 2008).

A estimativa do sexo de esqueletos de adultos é mais credivel no osso coxal, seguido
do cranio e as vezes da medigao feita a partir de certas partes do esqueleto descritos em

Krogman e Iscan, 1986; Bass, 1997; Buikstra e Ubelaker, 1994; White, 2005, entre outros).

Um problema recorrente no estudo de esqueletos subadultos é a dificuldade de
atribuicdo do sexo. Conhecer o sexo do individuo tem uma influéncia sobre a estimativa da
idade, pois existem diferengas sexuais que se acentuam durante a maturagdo Ossea no

processo de crescimento (Saunders, 2008).
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Apesar da diversidade de trabalhos na literatura na tentativa de estimar o sexo
biolégico dos esqueletos nao adultos, os resultados nao sao fiaveis, pois o dimorfismo nao esta
bem caracterizado até o inicio das mudangas que ocorrem durante a puberdade (Roberts e
Manchester, 2007; Saunders, 2008). Por estas razoes, a diagnose sexual nos nao adultos nao foi

efetuada.

3.2.1. Materiais e métodos

Para a diagnose sexual foram utilizados parametros morfolégicos e métricos.

A anilise das caracteristicas anatomicas do cranio e da bacia para diagnose do sexo
nos esqueletos adultos tiveram como referéncia a escala de 5 graus proposta por Ferembach
et al, (1980) e Buikstra e Ubelaker (1994) (Tabela 31 do Apéndice lll). Entretanto, para a
autora, o registo de sexo indeterminado incluiu os coxais que nao tinham elementos para fazer

a diagnose sexual e os considerados ambiguos (Figura 24).

3.2.1.1. Andlise morfologica

Nos ossos da bacia foram observadas as caracteristicas anatomicas sugeridas por
Buikstra e Ubelaker (1994): Arco composto, arco ventral, arco composto, o angulo subpubico,
a grande chanfradura ciatica, ramo isquiopUbico, a robustez do osso coxal e o sulco pré-
auricular (Figura 23 do Apéndice lIl).

No cranio foram observadas as apéfises mastoides, a arcada supraciliar, as bossas
parietais e frontais, o relevo nucal, a glabela, as fossas caninas, a mandibula, o palato e o
prognatismo alveolar (Tabela 32 e Figura 24 do Apéndice lll). As anadlises foram registadas
conforme a codificacao de classificacao adaptada dos autores supra-citados (Tabela 31 do
Apéndice [ll).

3.2.1.2. Analise métrica

A andlise métrica baseou-se na mensuragao dos ossos longos (fémur, tibia e Umero)
baseado em Wasterlain (2000) e nas medidas do talus e do calcaneo a partir das indicagbes de

Silva (1995).
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Nos métodos métricos foram observadas as seguintes variaveis: 1) no fémur (Figura 25
do Apéndice lll), os didmetros vertical e transverso da cabega femoral (Figura 25 do Apéndice
ll). No Umero foram mensurados os diametros vertical e transverso da cabeca do referido
osso. No talus e no calcineo foi tomado o comprimento maximo (Figura 25 do Apéndice Ill).

A partir das medidas obtidas, foram verificados os pontos de cisao e a taxa de
classificagao para as dimensées do fémur, tibia, Umero, talus e calcaneo pelo ponto médio. Os

valores superiores ao ponto de cisao classificam como masculino e inferiores como feminino.

3.2.2. Resultados

= Amostra do Setor B

Na amostra B, as alteracoes tafonomicas nos ossos da bacia inviabilizaram a analise
para a diagnose sexual. Foram analisados |3 cranios. A diagnose foi possivel na metade dos
casos. Conforme observado na Tabela 33 do Apéndice lll, a apofise mastdide permitiu a
diagnose para o maior niimero de individuos (Figura 26). A fragmentagcao dos ossos cranianos

limitou a analise.

Figura 26. Apdfises mastoide com caracteristica do sexo feminino e apdfise estildide com caracteres para o sexo masculino em
fragmento craniano do ossario da amostra do setor B. Com base no que é visualizado nao é possivel a diagnose do sexo.

51



A partir das caracteristicas cranianas foram estimados 3 individuos do sexo feminino e
9 do sexo masculino.

Da andlise métrica, resultou na diagnose de 5 individuos do sexo masculino e 4 do
sexo feminino. A Tabela 34 do Apéndice Ill apresenta a sintese dos diagndsticos dos sexos a
partir das analises métricas. A maioria dos casos foram determinados com a mensuragao da
cabeca dos fémures. No entanto, os diagnosticos também foram possiveis nos demais tipos de
ossos examinados. Em 42% dos setenta e trés ossos examinados, nao foi possivel detetar o
sexo.

No total da amostra B (N = 36) foram diagnosticados 7 individuos do sexo feminino e
I5 do sexo masculino. O sexo indeterminado foi detectado em 39% (14/36) dos casos (Tabela

4| do Apéndice lll).

= Amostra do Setor F

A Tabela 39 do Apéndice lll apresenta os resultados de acordo com as anadlises métrica
e morfolégica. Esta evidente que o maior nimero de diagnoses foram fundamentadas na
morfologia dos caracteres cranianos e nas medidas dos fémures.

No cranio, a apofise mastoide e o relevo nucal foram os caracteres mais observados,
fato possivel devido a melhor preservagio dos ossos temporal e occipital nos cranios. Na
Tabela 36 do Apéndice Ill observa-se que nos mencionados ossos permitiram estimar o maior
numero de casos de diagnose sexual masculina.

No total, as zonas anatémicas do cranio permitiram estimar a diagnose de 5 individuos
do sexo feminino e |18 do sexo masculino.

A Tabela 37 do Apéndice Il apresenta o resumo da frequéncia do sexo estimado com
base nas caracteristicas anatdomicos dos ossos da bacia. Na referida tabela, verifica-se que a
grande chanfradura cidtica e o arco composto determinaram a estimativa de 9 individuos para

o sexo masculino e 8 para o sexo feminino.
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A fragilidade do osso coxal favoreceu o precario estado dos caracteres analisados e os
escassos dados obtidos.

Na Tabela 38 do Apéndice Il observa-se o resumo da andlise métrica nos esqueletos
adultos. Nota-se que a maioria dos dados métricos para a diagnose resultaram das
mensura¢oes dos fémures. Estas analises permitiram diagosticar quinze individuos para o sexo
feminino e dez para o masculino.

Na amostra F foram diagnosticados 26 individuos do sexo feminino e 27 masculino

(Tabela 40 do Apéndice llIl). Em 55,8% (67/120) a diagnose nao pode ser feita.

3.2.3. Sintese

Na Figura 27 é possivel observar a frequéncia da diagnose sexual para o total de
individuos da amostra em estudo. Verifica-se que o diagnéstico foi feito com base no cranio e
no fémur.

A estimativa sexual na amostra a partir do osso coxal esta restrita exclusivamente aos
resultados da amostra do setor F. A deterioragao dos coxais impossibilitou a diagnose na

amostra do setor B.

Amostras B e F combinadas

Coxal

Cranio

Fémur
Umero

Calcaneo

Talus

W Feminino O Masculino

Figura 27. Distribuicdo da frequéncia da diagnose sexual conforme analise métrica e morfoldgica nas amostras B e F.

No total da amostra com |27 esqueletos, foram registados 35 individuos do sexo

feminino e 31 do masculino e 54 com sexo nao determinado (Tabela 41 do Apéndice lll) e
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3.3. Resumo da estrutura demografica da amostra

3.3.1. Amostras do Setor B

Tabela 42. Distribuicdo demografica na amostra do setor B**.

SEXO 20-29 anos 30-50 anos >50 anos Total
d 1 0 0 1
Q 0 0 0 0

** representada por sete esqueletos (quatro nio adultos e trés adultos).

Tabela 43. Resumo da diagnose sexual e estimativa da idade a morte na amostra de ossos individualizados do setor B.

SEXO IDADE A MORTE

g Q 0-6 anos 7-12 anos 13-19 anos 20-29 anos 30-50 anos >50 anos

6 10

1 0 3 5 6 12 6 1

3.3.2. Amostras do Setor F
Tabela 44. Distribuigdo demografica na amostra do setor F.
Setor F
SEXO 20-29 30-50 >50 Total
anos anos anos
35 _—
30
Jd 16 11 0 27 2
. 7’|
. | |
10 I I
Q 16 8 2 26 s —_—
o]
20-29 anos 30-50anos >50anos
Total 32 19 2 53
= Feminino Masculino

3.3.2.1. Amostra de individuos sem mutilagao dentaria

Tabela 45. Distribuicdo demografica dos individuos sem mutilagdo dentaria da amostra do setor F.

SEXO 20-29 anos 30-50 anos >50 anos Total
d 14 4 1 19
Q 11 7 0 18

Total 25 11 1 37

3.3.2.2. Amostra de individuos com mutilagao dentaria

Tabela 46. Distribuigdo demografica dos individuos com mutilagdo dentaria da amostra do setor F.

SEXO 20-29 anos 30-50 anos >50 anos Total
d 5 3 0 8
Q 2 7 1 9

Total 7 10 1 17
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3.3.3. Amostra combinada dos setores B e F

IDADE
[120-29 anos
[130-50 anos
W>50 anos

Numero de casos

T
Feminino Masculino

Sexo_SetoresBe F

Figura 28. Representacio grafica da estrutura demografica da amostra.

Tabela 47. Distribuicdo demografica nas amostras dos setores B e F.

ADULTOS
SEXO 20-29 anos 30-50 anos >50 anos Total
d 17 11 0 28
Q 16 8 2 26
Total 33 19 2 54

3.4. Estimativa da estatura

Diferentes grupos de uma mesma populagio podem ser reconhecidos por algumas
caracteristicas métricas, a exemplo do formato do cranio e a estatura (Mays, 1998).

As mensuragoes dos ossos longos e os calculos para estimar a estatura permitem
classificar os individuos segundo suas caracteristicas fisicas (Comas, 1976) e ajudam na
interpretacao dos dados sobre a evolugao do crescimento e desenvolvimento. A estatura é um
indicador antropométrico?* do estado nutricional?, considerada como um dos indicadores de

saude (el al., 2006).

* A medida da estatura é feita com base na distancia vertical desde o vértex (ponto mais elevado na linha mediosagital com a
cabega orientada no plano de Frankfort) desde o solo (Comas, 1976).
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Para calcular a estatura a partir de esqueletos é crucial considerar a afinidade
populacional e o sexo do individuo, pois ha variacio étnica comprovada na estatura e nas
proporgdes corporais.

A altura total do corpo e o comprimento dos ossos longos estao correlacionados. A
reconstrugio anatomica da altura dos individuos a partir de ossos arqueologicos baseia-se na
utilizagdo dos referidos ossos para o calculo da estatura (Pearson, 1899 in Krogman e Iscan,
1986; Trotter e Gleser, 1952; Genovés, 1967). Os varios métodos consistem na adogao de
formulas de regressio desenvolvidas conforme os sexos. Métodos alternativos tém sido
desenvolvidos com esta finalidade, a exemplo do desenvolvimento de métodos e de equagoes
de regressao para populagoes portuguesas com base no talus e no calcaneo (Silva, 1995), no

Umero e no fémur (Mendonca, 2000) e nos |° e 2° ossos do metatarso (Cordeiro et al., 2009).

3.4.]. Materiais e métodos

A amostra em estudo é composta de esqueletos e ossos individualizados. Os ossos
longos (fémures e tibias) foram selecionados para o cdlculo da estatura de adultos em
decorréncia da fiabilidade documentada em estudos (White, 1999) e sobretudo devido a
escolha do método adotado. Neste estudo foram escolhidas as férmulas de regressao
elaborada por Genovés (1967)(Tabela 48 do Apéndice Illl) em uma amostra ampla da
populagio mexicana por sexo, e frequentemente aplicados em populagoes brasileiras
(Rodrigues-Carvalho et al., 2009).

A estatura aproximada foi calculada a partir da medida dos comprimentos dos ossos
em posicao anatomica (comprimento fisiolégico ou obliquo), tendo sido obedecida uma das

lateralidades?¢. A diagnose sexual dos individuos da amostra foi o pré-requisito para a escolha

A estatura é uma varidvel importante no célculo do indice de Quélet ou indice de massa corporal (IMC) que é um indicador do
estado nutricional em adultos, pois reflete a composi¢do corporal do individuos. IMC é calculado com base na divisdo da massa
corporal em quilograma pelo quadrado da estatura em metros (Comas, 1975).
» Frequentemente foi observado no osso do lado esquerdo, mas eventualmente foi substituido pelo lado oposto, nomeadamente
nos casos de presenca de alteragdes tafonomicas ou na auséncia dos mesmos.
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das equagoes recomendadas. Os resultados das estaturas estimadas sao apresentados
associados a um intervalo de confianca.
As anidlises tiveram como objetivo verificar as diferencas e as semelhangas na altura

dos individuos por sexo.

3.4.2. Resultados

A determinaciao das estaturas em adultos foram obtidas a partir das analises de 26
fémures e 14 tibias em 6timo estado de preservagio (Tabela |5 do Apéndice Il).

Conforme as andlises das superficies articulares dos ossos longos (Tabela 21 do
Apéndice Il) observa-se que nas epifises dos fémures e das tibias a preservagao é acima de
75%. Entretanto, a preservagao acima de 75% nio implica que estejam em condi¢bes para
medicao com resultado credivel. Deste modo foram priorizados apenas os ossos inteiros.

No total foi possivel estimar a altura em 24 individuos, sendo | | individuos da amostra
do setor F e |13 do setor B.

A Figura 29 e a Tabela 49 do Apéndice Il exibem as frequéncias das estaturas por sexo
nos ossos analisados.

Sexo Sexo

[ Feminino [ Feminino
E masculino E masculino

Numero de casos
~
1

Numero de casos

- —

1

T
155 157 159 160 164 167 155 157 160
Estatura estimada_féemur Estatura estimada_tibia

Figura 29. Representacdo grafica comparativa da estatura por sexo com base nos fémures e tibias. Resultado da estatura em
centimetros.

A Tabela 50 do Apéndice Ill mostra que quando analisados os fémures e as tibias, em
média, ndo ha diferenca na estatura dos individuo, embora o desvio padrio (2,137) evidencie

que a estatura € mais uniforme entre as tibias.
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A andlise estatistica realizada inicialmente?’ revelou que varidveis nao apresentam
distribuicdo normal. Pelo tamanho da amostra (N = 24) optou-se pela aplicagao de testes nao
paramétricos para verificar se havia diferengas médias das estaturas para os sexos masculino e
feminino.

A Tabela 51 do Apéndice Ill apresenta as médias das estaturas por sexo. Nota-se que a
estatura média feminina obtida com base no fémur é de aproximadamente 156,80+3,816 cm e
da tibia é de 155,00+3,513 cm. Nos homens é de 160,75+3,417 cm conforme medida do
fémur e 158,80+2,812cm com base na tibia.

Os resultados mostrados nas Figuras 29 e 30 evidenciam que o sexo confere
diferenciagiao na estatura dos individuos, sendo os homens mais altos que as mulheres.

1617 159

160

158

3

g
i
Estatura média_Tibia
g
i

Estatura média_Fémur

156
157

156 155

T T T T
Feminino Masculino Feminino Mascuiino

Sexo SEXO

Figura 30. Representagdo grafica da comparagdo das médias das estaturas segundo o sexo dos individuos.

3.5. indices de Robustez e de Achatamento

I

E provavel que as alteragdes na estratégia de subsisténcia tenha tido efeitos variados
no tipo de atividade desenvolvida e sobre a carga mecanica no esqueleto (Ruff, 2008).

Um exame minucioso das tendéncias das propriedades da biomecanica?® esqueletal,
podera fornecer indicios ndo apenas dos Ultimos padroes de comportamento, mas também

valioso contexto para interpretar a variagao do esqueleto moderno (Ruff, 2008). A transicao

2727 Teste Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

28 . AL . Py . . . . . . . .
A biomecanica € a ciéncia que aplica os principios da engenharia aos materiais bioldgicos (Larsen, 1997).
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de uma vida com mobilidade para um cotidiano sedentario refletem alteragoes morfologicas
verificadas nas analises geométricas da sec¢ao longitudinal das diafises (Larsen, 2000).

O stresse mecanico?? aplicado ao osso causa mudanga estrutural, usualmente chamada
remodelacio, ou seja, o tecido Osseo coloca-se na diregcao da demanda funcional (Larsen,
1997). As modificagdes da geometria ou da forma dos ossos longos podem revelar
informagdes sobre adaptagdes ambientais de populagdes humanas. (Larsen, 1997). E provavel
que a longo prazo mudangas comportamentais associadas com a tecnologia de subsisténcia
tenham sido de suma importancia para mudangas na estrutura da diafise durante a evolugao
humana (Ruff, 2008).

A relagdo entre o meio de sobrevivéncia e a divisio sexual do trabalho tem sido
demonstrado em estudos que revelam os efeitos da flexao do corpo, verificados na diafise do
fémur e da tibia (Ruff, 2008).

Existem evidéncias de que a atividade desenvolvida pelo individuo esta relacionada aos
efeitos de robustez no osso longo e a forma transversal distinta nas extremidades distais dos
ossos nos membros superiores e inferiores (Stock, 2006 in Ruff, 2008).

A robustez pode ser definida como *“a for¢a ou a rigidez de uma estrutura
mecanicamente relevante em relagio a medida do tamanho do corpo” (Ruff et al, 1993 in Ruff,
2008). O fator da forma do corpo é importante e precisa ser considerado para reconstruir o
comportamento a partir da analise das estruturas dos ossos longos, principalmente dos restos

esqueletais dos membros inferiores (Ruff, 2008).

29 . A . . . ~ . .
O estimulo mecanico incentiva a modelagdo e o remodelamento ésseo. Quando submetido a uma carga, o osso tem sua

estrutura modificada por aposigdo dssea na sua concavidade e por reabsor¢do na sua convexidade. Quando sujeitos a estiramento
mecanico, desenvolvem cargas elétricas onde as regiées comprimidas (tendem a ser cOncavas) apresentam uma carga negativa, e
as regides estendidas (tendem a ser convexas), apresentam uma carga positiva (Chamay, 1972; Burkitt et al., 1994; Larsen, 1997).
Teorias biomecanicas também podem ser usadas para examinar e explicar a variagdo estrutural no esqueleto em qualquer periodo
da vida, incluindo a assimetria bilateral (AB) (Larsen, 1997; Ruff, 2008). Estudos de AB (direito-esquerdo) na estrutura dssea
esqueletal do osso longo, forneceram importantes evidéncias sobre o mecanismo geral de adaptagdo funcional do osso, bem
como caracteristicas comportamentais especificas de populagdes do passado (Auerbach e Ruff, 2006; Churchill e Formicola, 1997;
Lazenby, 2002; Mays, 2002; Rhodes e Knisel, 2005; Roy et al., 1994; Ruff e Jones, 1981; Ruff et al., 1995; Sakaue, 1998; Trinkaus et
al, 1994 in Ruff, 2008), pois muitos fatores sistémicos, tais como o tamanho do corpo, dieta e influéncias hormonais sdo
mantidos constantes e tais comparagdes podem dar uma imagem mais clara localizando as influéncias mecanicas sobre a
estrutura dssea (Ruff, 2008).
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Ao comparar as propriedades das estruturas osseas dos individuos e das populagoes, é
importante considerar as diferencas no tamanho do corpo e a resisténcia do esqueleto a
gravidade, pois ela estd relacionada a outros fatores que influenciam a carga mecanica, a
exemplo do tamanho do musculo (Ruff, 2008).

A robustez femoral é significativamente influenciada pelo sexo, peso corporal, dieta e
nutricdo, o estado de salde, grau de mobilidade, e pelos padroes de atividade ( el al., 2006).
Em populagoes agricolas a regiao média da diafise do fémur tende a ser mais arredondada
(Larsen, 2000).

A redugao de atividade fisica pode representar uma diminuigdo na robustez e no
tamanho dos ossos longos (Larsen, 1997). Considerando que a robustez do Umero e do fémur,
e o achatamento do fémur e da tibia refletem a influéncia de demandas mecanicas relacionadas
com atividade fisica, o objetivo neste capitulo é a andlise dos indices de robustez e de

achatamento nos individuos por tipo de osso e em relagao aos sexos.

3.5.2. Materiais e métodos

A anilise basear-se-2a em dados osteométricos do fémur, do Umero e da tibia com
epifises fundidas. Nos esqueletos, as medidas foram realizadas prioritariamente nos ossos do
lado esquerdo. Na auséncia do osso ou por existéncia de alteragdo tafonomica, o
procedimento foi feito no osso direito. No ossario foram examinados os de ambos os lados.
Nos referidos ossos foram mensurados o comprimento maximo, o perimetro ao meio da
didfise e o perimetro minimo (Figura 31 do Apéndice Ill). A medicao foi executada de acordo
com as recomendagoes de Olivier e Demoulin (1984) e a classificacao da robustez dos
individuos tomou como base os valores de referéncias apresentados na Tabela 52 do Apéndice
).

= Mensuragao da robustez e do achatamento

A analise métrica para estimativa do indice do robustez foi observado em esqueletos a

partir dos 20 anos de idade.
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O indice de robustez a partir do Umero foi obtido com a mensuragio do
comprimento maximo e do perimetro minimo da didfise. No fémures foram medidos o
comprimento maximo e o perimetro ao meio da diafise. Nas tibias foram tomadas medidas do
comprimento maximo e do perimetro minimo (Figura 30 do Apéndice Ill).

O indice platimérico (fémur) foi calculado com base na medi¢io dos didmetros antero-
posterior subtrocanteriano e o didmetro transversal ao nivel subtrocanteriano do fémur. Para
a obtencao do indice platicnémico (tibia) foram tomadas as medidas dos didmetro transversal
ao nivel do buraco nutritivo e do diametro antero-posterior ao nivel (Figura 32 e Tabela 58 do
Apéndice [lI).

Os instrumentos utilizados para as medicoes foram a tibua osteométrica para o
comprimento dos ossos longos, posicionados paralelamente ao eixo longitudinal da tabua e a
fita métrica para a obtencao do perimetro da diafise. As medidas foram registadas para o valor

mais proximo em milimetros.

3.5.3. Resultados e discussao

3.5.3.1. Robustez

No total foram examinados |7 Umeros e 43 femures da amostra do setor B (Tabela 6
do Apéndice Il) e 78 umeros e 65 femures dos esqueletos da amostra do setor F (Tabela 8 do
Apéndice Il)

No estudo, os resultados foram contabilizados como robustos a combinagao de
robustez média e muito robusto (Tabelas 53 a 57 do Apéndice IlI).

=  Amostra do setor B

O resultado referente a amostra do setor B nao sera apresentado em tabela, pois
apenas um umero foi analisado. Os demais ossos da amostra foram considerados nao

observaveis para a categoria robustez devido as alteragdes tafonomicas que inviabilizaram a
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mesuragao do comprimento maximo dos ossos em questdo. A amostra B nao sera parimetro
de comparagao para a robustez.

Os resultados para comparagao da robustez entre os individuos sem e com mutilagao
dentaria estao representados nas Tabelas 53 a 57.

* Amostra do setor F

Na amostra do setor F dezassete individuos aduultos robustos. Destes 53% (9/17)
apresentam mutilagoes dentarias (Tabela 53 do Apéndice lll). Nestes, a robustez esta mais
evidente em nos Umeros analisados (Tabela 56 do Apéndice lI).

A robustez foi registada em 22% (8/36) dos individuos adultos sem mutilagoes
dentarias com maior evidencia nos fémures e tibias (Tabela 54 do Apéndice lll).

Robustez nos individuos com mutilagao dentaria

O Umero esquerdo
1,01 1 M Unero direito

O Femur esquerdo
I Fermur direito

B Tibia esquerdo

67

Frequéncia média

T
Feminino Masculino Néo determinado

Sexo

Figura 33. Frequéncia média de robustez na amostra F dos individuos com mutilagio dentaria.

Na Figura 33 estao representadas as frequéncias médias da robustez por sexo nos
individuos com mutilagio dentaria detetada com base nos ossos analisados. E possivel verificar
que o stress mecanico nos Umeros evidenciou a robustez no sexo masculino e nos individuos
com sexo nao determinado. Nota-se ainda que no sexo feminino a frequéncia média de
robustez foi equivalente nos varios ossos analisados.

Dos dezassete individuos adultos com mutilagdes dentarias, 53% (9/17) sdo robustos

(Tabela 57 do Apéndice lIl).
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Nas Tabelas 55 e 57 do Apéndice Il visualiza-se a distribuicio comparativa da robustez
dos individuos entre os sexos. Nos dezoito individuos do sexo masculino sem mutilacao
dentaria, verificou-se que dois siao robustos. Considerando os dezoito individuos do sexo
feminino foram detectados quatro casos de robustez.

Em sintese, as maiores frequéncias de robustez foram registadas nos individuos com

mutilagao dentaria.

3.5.3.2. indices platimérico e platicnémico

= Amostra do Setor B

Na amostra do setor B foram analisados 43 fémures e 33 tibias (Tabela 5 do Apéndice
II). O achatamento foi registado em trés fémures (platimérico) e em trés tibias o achatamento
foi menor (platicnémico) (Tabela 59 do Apéndice Ill). A auséncia de achatamento foi observada
em sete tibias (Figura 34).

indices Platimérico e Platicnémico

o | | | |

Euricnémice ( )

Mesocnémice

Platicnémico

Estenomérice

Eurimérico

Platimérico

0 5 10 15 20 25

@ Percentualna amostraB

Figura 34. Representacao dos indices de achatamento calculado na amostra de adultos do setor B.

* Andlise por sexo nos individuos sem mutilagao dentaria

O exame foi realizado em 46 fémures e 39 tibias (Tabela 7 do Apéndice Il) de 61
individuos adultos (Tabela 26 do Apéndice IlI).

A Tabela 60 do Apéndice lll apresenta o resumo dos indices de achatamento na
amostra mencionada. Foram detectados seis fémures platiméricos e o achatamento de uma
tibia (plactinémia). Nota-se que o achatamento nos fémures esta mais evidente em individuos

de meia idade. No sexo masculino ha casos em adultos jovens e em adultos de meia idade. Na
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Figura 35 é possivel visualizar que a presenga de achatamento é maior nos homens. Quando
consideradas as sec¢oes transversais das tibias mesocnémicas, ha uma distribuicao equivalente

em ambos os sexos.

SEXO
reminino

SEXO Biascuino
WFeminino DOINgo observavel
Hescuino 6
Ondo observavel

Namero de casos
Nuamero de casos

Piatimérico Eurimérico Estenomérico Mesocnerico Euricnémico

indice Platimérico indice Plactinémico

Figura 35. Representagio grafica dos indices de achatamento nos individuos sem mutilagio dentaria na amostra incluindo os
casos visualizados nos individuos com sexo nao determinado

* Analise por sexo nos individuos com mutilagao dentaria

A andlise métrica para estimativa do indice de achatamento foi observada em
esqueletos adultos a partir dos 20 anos de idade. Na amostra foram examinados dezassete
individuos com mutilagdo dentaria. No total, foi possivel examinar |19 fémures e 7 tibias de
ambas lateralidades (Tabela 8 do Apéndice Il). O tamanho da amostra nio computava a
aplicagao de testes estatisticos comparativos. A Tabela 61 do Apéndice Ill mosta o resultado
mostra a frequéncia por lateralidade. Nota-se que dois fémures apresentaram achatamento
(platimeria), ambos em dois individuos adultos jovem do sexo masculino (Tabela 61 do

Apéndice [lI).

3.6. Caracteres nao-meétricos

Caracteres nao-métricos sao pequenas variantes na morfologia anatomica esquelética
que normalmente sao registradas como presente ou ausente (Saunders e Rainey, 2008). Os

referidos caracteres frequentemente sao classificados ou descritos como tragos descontinuos
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(Cunha, 1994; Saunders e Rainey, 2008). Devido a origem congénita sio utilizados como meio
para calcular distancias biolégicas3? entre grupos de uma mesma populagio.

E muito provavel que os grupos que possuem uma morfologia dentaria similar estejam
relacionados biologicamente entre si. O estudo da forma na denticao humana tem permitido
desvelar padroes de filiagao biologica entre populagoes do passado relacionando-os com zonas
geograficas da Asia, Oceania e da América (Dahlberg, 1963; Turner, 1984 e 1989; Scott e
Turner, 1997).

Os caracteres nao-métricos dentarios sao determinados geneticamente (Turner,

1989; Larsen e Kelley, 1991) e raramente modificados pelo por fatores ambientais (Dahlberg,

1971).

3.6.1. Materiais e métodos

A maioria dos caracteres nao-métricos pode ocorrer em ambos os lados do corpo.
No entanto, ha controvérsias metodolégicas sobre como registrar e tratar os dados destes
caracteres Dbilaterais. Apesar dos varios métodos disponiveis, dois métodos sio
frequentemente utilizados, um baseia-se no calculo da incidéncia do caracter por individuo
(nimero de individuos que apresentam a caracteristica em um ou em ambos os lados/nimero
total de individuos), a outra metodologia regista a incidéncia de caracteres nao-métricos a
partir da proporgao do nimero de lados verificados (Saunders e Rainey, 2008).

Como a maioria dos caractres nao-métricos aparecem ou desaparecem durante o
crescimento (Cunha, 1994), os individuos subadultos foram excluidos da amostra. Como os
graus das variaveis nao-métricas observadas nos dentes deciduos niao correspondem aos graus
dos permanentes (Larsen, 1991; Scoth e Turner Il, 1997), neste estudo serao analisados apenas

os dentes permanentes.

* Bjodistancia ¢ a medida das afinidades populacionais ou subgrupos populacionais, a partir de caracteres ésseos e dentdrios
(Autor, ANO).
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Os marcadores nao-métricos dentarios selecionados foram observados na coroa
dentaria (incisivos em forma de pa e cuspide de Carabelli3!). As variaveis radiculares dos
dentes (Buikstra e Ubelaker, 1994; Hillson, 1996) nao foram incluidas, pois a maior parte dos
dentes estao fixados nos respectivos alvéolos e uma andlise radiologica destes caracteres nao
estad nos objetivos deste estudo.

A amostra deste estudo é composta de ossos individualizados do setor B (Tabela 3 do
Apéndice Il) e de esqueletos (Tabelas 4 e 8 do Apéndice Il). Foram selecionados trinta e
quatro caracteres listados na Tabela 67 do Apéndice Il

Os caracteres nao-métricos cranianos e dentarios foram analisados seguindo as
descricoes de Buikstra e Ubelaker (1994), os pods-cranianos foram analisados conforme as
indicagoes de Finnegan (1978) e as observacoes de Saunders e Rainey (2008).

As varidveis selecionadas foram registradas segundo categoria dicotomica (| para
presenca do caracteres nao-métricos e 2 para auséncia do caracter).

O objetivo neste capitulo é apresentar a frequéncia e descricio dos caracteres nao-

meétricos detetados nos individuos das amostras dos setores B e F.

3.6.2. Resultados

Os resultados estao representados na Tabela 67 do Apéndice lll. Os caracteres
detetados descritos e apresentados com as respectivas frequiéncias.

E importante considerar que existe prejuizo no resultado da analise das estruturas
suturais e dos ossos acessorios cranianos, devido ao estado de preservagio dos ossos.

Os condilos occipitais duplos, o osso inca, o osso epiptérico e o osso sagital estdo
ausentes nos quatro individuos com as zonas anatomicas presentes para observagao dos

referidos caracteres. O ossiculo asterion esta ausente nos dois individuos com as zonas

anatomicas presentes para diagnostico do referido ossiculo.

3 As cuspides dos molares superiores sdo denominadas: a) hipocone (cuspide distreo-lingual) que ndo é frequente; b) metacone
(cuspide disto-bucal): c) paracone (cuspide mésio-bucal); d) protocone (cuspide mésio-lingual). Outras cuspides menores estdo
presentes, a exemplo da cuspide de Carabelli localizada na face lingual no protocone, a 52 cuspide localizada entre o hipocone e

metacone, a cuspide mesial entre o paracone e protocone e a parastylo (cispide bucal entre o paracone e metacone).
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A foramina parietal ausente, a sutura infra-orbital e a sutura metopica estao ausentes
em seis individuos onde foi possivel analisar os referidos caracteres.

Na amostra do setor B os caracteres foram registados em dezassete individuos.
Destes trés apresentaram simultaneamente mais de um caracter. No total, vinte e um
caracteres for diagnosticados (Tabela 68 do Apéndice llI).

Os caracteres nao-métricos estao presentes em 41% (49/120) dos esqueletos da
amostra do setor F, sendo que em nove casos foi detetado mais de um caracter por individuo.
Nos quarenta e nove esqueletos foram registados setenta e cinco caracteres nao-meétricos

(Tabela 68 do Apéndice Ill).

3.6.1. Frequéncia dos caracteres nao-métricos cranianos

Dos 19 caracteres cranianos selecionados, oito foram registados e estio descritos a
seguir:
= Foramina infra-orbital multipla
Estao situadas na superficie externa na margem anterior infra-orbitaria, acima da fossa
canina (Buikstra e Ubelaker, 1994). O caracter esta evidente em dois individuos, sendo um
caso em cada amostra dos setores analisados (Tabela 68 do Apéndice IlI).
= Foramina supra-orbital
Apresenta aspecto horizontal e estd localizado na margem supra-orbital do osso
frontal (Buikstra e Ubelaker, 1994). O caracter esta presente em trés individuos, sendo um da
amostra do setor B (1/13) e dois da amostra do setor F (2/33)(Tabela 68 do Apéndice Ill).
=  Foraminas mentonianas dupla
Estio localizadas na regidao bucal da mandibula, frequentemente inferiormente aos pré-
molares (sobretudo no 2° pré-molar) situa-se um foramem mentoniano. Este pode variar na
sua posigao, forma e numero, podendo ser simples, duplo ou mdltiplo. Em casos raros pode

mesmo estar ausente (Hauser e De Stefano, 1989). A frequéncia relativa de foraminas
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mentonianas duplas na amostra é de 12% presentes em oito individuos (8/65) (Tabela 68 do
Apéndice ).
=  Ossiculo escamoparietal
Ossiculo localizado entre a escama da por¢ao temporal e o parietal (Buikstra e
Ubelaker, 1994). O caracter esta presente em um individuo da amostra do setor F (1/33)

(Tabela 68 do Apéndice lll)(Figura 36).

Figura 36. Ossiculo escamoparietal (seta) localizado no cranio AISE243.

= Ossos wormianos
Sdo ossos acessorios que frequentemente estio dentro do continuo das suturas
cranianas. A frequéncia relativa dos ossos wormianos nos esqueletos examinados é de 50% e
esta evidente em um individuo da amostra do setor B (1/13) e em trés esqueletos da amostra

do setor F (3/33) (Tabela 68 do Apéndice ).

= Torus mandibular
E uma protuberincia 6ssea na regido lingual do osso alveolar, aproximadamente
centrada na raiz do 2° pré-molar, que pode variar em termos de tamanho e forma (Hauser e
De Stefano, 1989). O caracter esta presente em catorze esqueletos, sendo um na amostra do
setor B (1/18). A frequéncia relativa na amostra é de 20% (13/65) na amostra do setor F

(Tabela 68 do Apéndice llI).
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= Dente em pd
O dente em pa caracteriza-se por uma concavidade com uma fossa central na face
lingual da coroa dos incisivos ou caninos definida por cristas marginais marcadas. Em alguns
individuos a caracteristica estd presente nas faces bucal e lingual simultaneamente,
configurando-se a dupla pa (Turner, 1989; Hillson, 1996). Essas caracteristicas anatdmicas nos
incisivos foram inicialmente descritas por Hrdlicka (1920) que as associou a determinados
grupos étnicos, demonstrando a importancia filogenética da caracteristica. O mencionado
caracter esta presente em dezanove individuos, sendo oito na amostra do setor B e onze na
do setor F (Tabela 68 do Apéndice IlI).
= Tubérculo de Carabelli
Ocorre na superficie lingual da cuspide mesiolingual dos molares superiores
permanentes (Turner, 1989; Hillson, 1996). E mais comum e pronunciado nos primeiros
molares superiores permanentes, menos comum nos segundos molares superiores e raro nos
terceiros molares (Hillson, 1996). A freqiiéncia relativa do tubérculo de Carabelli é de 9.2%
(6/65). O caracter esta evidente em um individuo da amostra do setor B e em sete da amostra

do setor F (Tabela 68 do Apéndice lll).

3.6.2. Frequéncia dos caracteres nao-métricos pos-cranianos

Os |5 caracteres pods-cranianos selecionados neste estudo, oito foram detetados e

estao descritos a seguir:

=  Abertura septal no imero
E uma perfuragio entre o olecrénio e fossa coronoide na extremidade distal do imero
(Buikstra e Ubelaker, 1994). A freqiiéncia relativa da abertura septal do Umero é de 18.8%
(10/55). O caracter esta presente em oito esqueletos, sendo dois na amostra do setor B (2/17)

e seis na amostra do setor F (6/78) )(Tabela 68 do Apéndice lll).
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= Faceta medial de agachamento na tibia
E caracterizada por uma depressio rugosa, transversal, para fixagio da capsula articular
da articulacao do tornozelo. Esta depressao pode eventualmente ser dividida em fossa medial e
lateral, separadas por uma area elevada. Frequentemente, a superficie articular inferior é
estendida para a fossa medial e esta extensao é classificada como uma faceta de agachamento
medial (Finnegan, 1978). Este caracter estd presente em dois individuos da amostra do setor F
(2/46)(Tabela 68 do Apéndice llI).
=  Forame transverso acessério na 7° vértebra cervical
O forame transverso da 7° vértebra cervical pode dividido parcial ou completamente
por espiculas osseas (Figura 37). O caracter estd evidente em dois individuos da amostra do
setor B. A freqiiéncia relativa nos individuos analisados é de 12,5% (2/16) (Tabela 68 do

Apéndice [lI).

Figura 37. Forame transverso acessério na 7° vértebra cervical AISE027. Figura 38. Os acromiale ou niao fusio do processo
corondide (seta branca) na escapula AISE093.

= Os Acromiale ou n3o fusao do processo corondide
Este caracter corresponde a nao fusao no adulto do ponto de ossificagao externo do
acromio (Figura 38) é uma caracreristica invulgar que, normalmente, ocorre em 7% da
populagao (Grant, 1982 in Angel et al, 1987). O caracter esta presente em apenas uma das
escapulas de um individuo da amostra do setor F (Tabela 68 do Apéndice Ill). Um registo

importante é a presenca do caractere nao-métrico os acromiale em um individuo com
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mutilagdo dentaria. Angel et al., (1987) verificaram a presenca desta caracteristica em cerca de
30% dos individuos inumados em um cemitério de escravos.
= N6 vastus

E uma pequena faceta muitas vezes nio observada que varia de um ponto suave ou
afiado no angulo stpero-lateral da patela (Finnegan, 1978; Buikstra e Ubelaker, 1994). O
caracter foi detatado em quatro individuos do setor F. A frequéncia relativa nos individuos
analisados é de 10% (4/40) (Tabela 68 do Apéndice llI).

= Patela bipartida (emarginada)

Este caracter esta evidente quando existe uma depressao presente na margem supero-
lateral da patela, € como o no vastus, porém a chanfradura é visivelmente maior e, ao
contrario do né vastus, a patela emarginata tem aspecto enrugado (Figura 39), deixando a
impressao de que uma parte do osso foi retirado da patela (Finnegan, 1978). O referido
caracter foi registado em trés individuos, um da amostra do setor B (1/7) e dois da amostra do

setor F (2/40) (Tabela 68 do Apéndice Ill).

Figura 39. Patela bipartida AISE| |2.

= Perfuragdo ou foramen esternal
E uma abertura no corpo do esterno que resulta de um defeito de ossificacio
(Saunders e Rainey, 2008; Winder, 1981 in Buikstra e Ubelaker, 1994). O caracter esta
evidente em dois individuos, sendo um da amostra B (1/1) e um na amostra F (1/38) (Tabela 68

do Apéndice llI).
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= Terceiro trocanter
E um tubérculo arredondado que pode ser encontrado no final superior da crista
glitea, parece o pequeno trocanter por ter forma oblonga, arredondada ou como uma
tuberosidade cénica (Finnegan, 1978). O caracter foi detetado em um esqueleto do setor B

(1/43) e em dois individuos da amostra do setor F (2/65) (Tabela 68 do Apéndice Ill).

=  Fossa rombdide da clavicula
E uma depressio localizada na face ventral, no bordo medial e no centro da impressio
do ligamento costoclavicular. Esta chanfradura faz com que a camada cortical do osso fique
mais delgada nesta regido do que no restante do osso, o que favorece com que a camada
medular fique exposta neste local com o passar do tempo, evidéncia que facilita a identificagao
desta caracteristica (Capasso et al., 1999). O caracter foi registado em trés individuos da

amostra do setor F (3/84) (Tabela 68 do Apéndice lll).

=  Faceta acesséria articular na tibia
E caracterizada por uma elevagao na eplifise distal da tibia. Este caracter estd evidente

em um individuo da amostra do setor F (Tabela 68 do Apéndice llI).

3.7. Determinacdo das afinidades populacionais

A Unica comparagio que permite ter em conta a realidade estavel de uma populagao é
o seu patrimonio genético, a frequéncia dos genes (Cunha, 1997). As caracteristicas
morfolégicas do esqueleto respondem aos efeitos de varios genes combinados (heranga
poligénica) que tem distintos efeitos sobre os referidos caracteres (Sans et al., 2007).

A determinacao da afinidade populacional em esqueletos baseia-se na analise de tragos

antroposcopicos e de caracteres nao-métricos.
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As caracteristicas antroposcopicas sao observaveis em todos os esqueletos, enquanto
os tracos nao-meétricos esqueléticos e dentdrios sio variantes menores que podem ou nao

estar presentes (Saunders e Rainey, 2008).

3.7.1. Caracteres antroposcopicos

Devido a miscigenagao, nenhum esqueleto apresenta todos os caracteres aceitos como
pertenca de um dado grupo. Embora o cranio seja considerado um bom indicador esquelético,
torna-se dificil inferir sobre migragées populacionais com base na forma do cranio (Cunha,
1997).

As principais caracteristicas cranianas sao analisadas no tergco médio da face, a exemplo
da forma orbitaria e do palato, o prognatismo facial e alveolar, a sutura palatina, posicao e
largura nasal, espago entre as orbitas, a forma dos incisivos (dente em pa), entre outros
caracteres (Gill,1997). Estes caracteres cranianos mencionados (Figura 40 do Apéndice IV)
podem ajudar a fazer a avaliacdo das afinidades nos grupos mongoldide, negréide e caucaséide
(Ubelaker, 1989).

A evidéncia de cranio arredondado, ossos maxilares projetados lateral e
anteriormente, érbitas ovais, espago inter-orbital intermédio, a abertura nasal moderada em
largura e com uma margem ligeiramente apontada para baixo, palato na forma eliptica (Figura
41 do Apéndice Ill) e dente em pa, estao presentes nos povos do leste e sudeste Asiatico,
Oceania (Malaios e Polinésios) e continente Americano (esquimos e amerindios) identificados
no grupo mongolodide (Ubelaker, 1989; Gill, 1997). No entanto, a presenca do dente é pa pode
esta presente em outro grupo étnico.

Os povos da Africa Subsariana, identificados como Negroéides, sao caracterizados
morfologicamente pelo cranio longo e baixo, com pouca projegao dos maxilares, palato grande
com forma hiperbolica (Figura 41 do Apéndice Il e Figura 43), largura nasal ampla, orbitas
retangulares, espago inter-orbitario amplo e prognatismo alveolar acentuado (Ubelaker, 1989;

Gill, 1997).
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Os caucasodides apresentam os cranios caracterizados por apresentarem a abodbada
craniana alta, pelo recuo acentuado dos ossos da face, o nariz é longo com abertura nasal é
estreita e com bordos finos e o palato é em forma parabdlica (Figura 41 do Apéndice Il e
Figura 42) e apresenta perfil ortognatico (Ubelaker, 1989; Gill, 1997). Estes tragos sao
identificados nos povos de todo o continente europeu, norte da Africa e parte do continente
Asiatico (Médio Oriente).

O objetivo deste capitulo é identificar as caracteristicas antroposcopicas e compara-las
entre os individuos adultos das amostras dos setores B, e nos individuos com e sem mutilagao

dentaria na amostra do setor F.

3.7.1.1. Materiais e métodos

A forma do cranio, das orbitas, do espago inter-orbital, o perfil da face, a abertura
nasal e a forma dos incisivos foram analisados conforme referéncias descritas e visualizadas em

Comas (1976) e Gill (1997). Os resultados foram analisados em individuos adultos.

3.7.1.2. Resultados

Os resultados da ancestralidade niao siao taxativos, mas foram indiciadores.

No total foi possivel examinar 46 cranios de adultos (Tabela 12 do Apéndice Il). A
amostra era composta de |3 crinios do setor B e 33 do setor F, sendo 10 dos individuos com
mutilagao dentaria e 23 sem dentes mutilados.

No total foi possivel examinar 46 cranios de adultos (Tabela 12 do Apéndice Il) com
niveis de preservagio apresentados na Tabela |5 do Apéndice .

No geral, as caracteristicas apontam para existir trés individuos classificados no grupo
mongoldide e um no negréide na amostra do setor B. No setor F dois individuos com
caracteristicas compativeis com o grupo caucasiano, onze com o grupo mongoléide e nove
com o grupo negroide. Todos os individuos com mutilagdes dentarias foram classificados no

grupo negroides (Tabela 65 do Apéndice lll).
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Figura 42. Palato parabdlico compativel com individuo caucaséide em maxilar individualizado AISEI |0 na amostra do setor B.
Figura 43. Palato hiperbolico caracteristico do grupo negroide evidentes no esqueleto AISEI94. Desenho da forma do palato
adaptado de Gill in Reichs (1997).

A classificagdo no grupo mongoldide representa o maior numero de avaliagSes
(n=11). Este fato pode ser explicado devido ao caracter mais evidente nestes individuos —os
dentes em pa. Estes dentes apontam para a explicagio de um numero consideravel de
individuos de caracteristicas do grupo mongoléde. No entanto, o dente em pa pode estar
presente em outros grupos étnicos.

Os individuos com caracteres negroéides estao mais evidentes no setor F (Figura 44).

12 1
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= A 2
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Figura 44. Representacio da afinidade populacional avaliada nas amostras B e F.

As anidlises da amostra para avaliagao da afinidade populacional revelaram que os
individuos com mutilagdes dentérias estao classificados no grupo negroide (Tabela 65 do
Apéndice Ill). Estes foram resgatados do adro da Igreja da Sé (setor F) (Figura 8). A

caracterizacao desta amostra esta apresentada no capitulo 5.
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3.8. Caracterizacao da amostra de individuos com

mutilacao dentaria

No amplo espetro dos estudos da antropologia biologica, os dentes, pelas suas
particularidades morfologicas, resultantes da estabilidade da heranga poligénica, sao
considerados testemunhos bioculturais, fonte de dados reveladora da diferenga entre grupos
populacionais (Jagu, 1987; Turner, 1989; Dahlberg, 1971; Milner e Larsen, 1991; Bass, 1995;
Hillson, 2005; Alt et al., 1998; Walker e Rapley, 1999; Klein, 2002; Trancho et al., 2002).

Dentes isolados, ou dispostos em arcadas dentarias (AD), nomeadamente, incisivos,
caninos e, em alguns casos, os primeiros pré-molares, com evidéncias de alteragao artificial da
configuracao da coroa dentaria, causam interesse e remetem para as mais diversas inferéncias
sobre a frequéncia, motivagao e significado d das referidas mudangas (Dembo e Vivante, 1945;
Campillo, 1993; Trancho et al,, 2002).

O facil reconhecimento da alteracido anatomica da coroa dentaria, de modo
recorrente, remete para a generalizacdo na identificacdo e etiologia desta pratica corporal.
Entretanto, o direcionamento conferido a observagao da mudanga supracitada vincula-a ao tipo
de fonte utilizada, ao objetivo do estudo, seja pelo interesse antropolégico, cultural e
etnografico, histoérico ou terapéutico (Alt et al, 1989).

Modificagoes artificiais do corpo humano, nomeadamente, as denominadas exoticas,
sao de interesse comum no ambito da cultura e ciéncias humanas (Alt e Pichler, 1998). Stewart
e Groome (1969), ao introduzirem o resultado de um estudo sobre a mutilagio dentaria em
restos esqueletais, sublinham os esfor¢cos do homem para alterar a forma natural e a aparéncia
do corpo.

Magitot (1880) sublinha o cuidado e a arte com que o negro pratica a mutilagao

dentaria.
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“Os conceitos de beleza e as modas sdo muito diferentes de povo para povo, e até no mesmo
povo podem variar com o tempo. A moda é na maioria dos casos a razdo de ser de alguns tipos de
mutilagbes, se bem que ndo se lhes podem negar outros significados mais profundos” (Santos, 1962).

A alteragao da configuracao da coroa dentaria foi caracterizada em varios estudos
como: exética, repugnante, prova de inferioridade; habito individual ou coletivo, costume, costume
estranho, costume tradicional de familia; mutilagdo étnica de cardcter religioso, agdo mutilante dos
costumes étnicos (Magitot, 1880; Dercose, 1948; Santos,|962; Stewart e Groome, 1969; Alt et
al., 2005); deformagdo dentdria, deformagdo corporal (Almeida, 1937; Trancho et al., 2002); lesGes
intencionais (Delfino et al., 1948); rito dd passagem ou de iniciagao (Dercose, 1948; Almeida,
1937; Dembo e Vivante, 1945).

Alteragoes artificiais dos dentes podem refletir habitos individuais ou colectivos (Alt e
Pichler, 1998). Enquanto pratica cultural,é evidente a importancia histérica e antropolégica da
mutilagao dentaria com modificacdo da coroa dentaria, nas suas variadas manifestagdes.

Os miultiplos ataques que o corpo humano sofre, em decorréncia de costumes e
crengas dos povos podem vir a configurar mutilagdes de caracter étnico, porém nao é fiavel
assegurar que todas as mutilagdes dos dentes s3o associadas a grupos étnicos.

As unidades dentarias permanentes mais acometidas por alteragao coronaria artificial
sao os incisivos centrais e laterais. Entretanto, ha registro de casos em caninos, pré-molares
(Trancho et al., 2002; Finucane et al, 2006) e em todos os dentes (Brussaux, 1891 in Monteiro,
[1919). A preferéncia pelos dentes anteriores, particularmente os incisivos, pode estar
relacionada com a visibilidade, a facilidade de acesso na execugao da pratica, podendo ambos
os motivos estar associados (Santos, 1962).

Magitot (1880) identifica como MD, a mutilagdo por: |) fratura; 2) extragao; 3)
limagem; 4) incrustagao; 5) abrasao; 6) prognatismo artificial. Classifica a MD, segundo a
etnologia, como: a) resuftante da fratura dos dngulos dos incisivos por golpes de cinzel ou martelo; b)
mutilagdo por avulsdo dentdria dos incisivos; c) resultante da limagem transversal ou vertical. A

transversal com a finalidade de agugar o bordo livre dos incisivos e caninos. A vertical formando um V
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invertido separado por trés pontos agudos, com a remogdo de dois dngulos para produzir um dngulo

central.

* Breves consideragoes sobre a geografia, os registos osteoldgicos e

etnograficos da mutilagao dentaria

Uma ampla abordagem da MD sublinha o papel do negro africano como escravo na
Ameérica. Nesse sentido, o preenchimento dessa lacuna no nosso conhecimento sobre a
distribuicao temporal e geografica das MD pode ser recuperado nos restos 6sseos humanos.

Os movimentos migratérios entre regioes geograficas potenciam que praticas culturais
sejam transportadas e continuadas pelos grupos nas novas areas ocupadas (Cavalli-Sforza,
1993). A colonizagio das Américas levou a imigragio de negros da Africa. Estudos (Magitot,
1880; Dercose, 1905; Alexanderson, 1940 in Delfino, 1948; Santos, 1962; Stewart e Groome,
1969;) citam a identificacao de escravos mediante a mutilagao dos dentes.

Estudos sobre MD ressaltam o interesse depositado na frequéncia, no significado e nas
formas de alteragoes dentarias, assim como na distribuicao temporal e geografica no contexto
arqueologico (Delfino, 1948; Stewart e Groome, 1969; Milner e Larsen, 1991; Priece et dl,
2006).

O registo e observagoes sobre MD em restos Osseos arqueologicos e em grupos
humanos tém caracter descritivo anatomico e patolégico. Contudo, é importante destacar que
os estudos da mutilagio dentaria em restos esqueletais se apoiam fundamentalmente nas
informagbes resultantes de estudos etnograficos, de modo a identificar a distribuicao
geografica do padrao de MD.

A diversidade de tipos de MD individual ou entre o mesmo grupo esta registrada em
varios estudos de restos esqueletais (Delfino, 1948; Ortner, 1966; Stweart e Groome, 1969;
Liryo et al, 2001; Trancho et al., 2002; Mendonga e Etchevarne, 2007; Finucane et al., 2008;
Liryo et al, 2011), e em tribos africanas (Magitot, 1808; Dercose, 1905; Dembo e Vivante,

1945; Delfino, 1948; Santos, 1962; Pindborg, 1969).
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Antes da descoberta da América por Colombo, os primeiros navegadores europeus
observaram negros com MD, ao longo da Costa Oriental e Ocidental da Africa (Stweart e
Groome, 969).

Vale sublinhar estudos em restos esqueletais, encontrados na Africa e na América,
identificados como de individuos negros, pela presenca de MD e dos padroes a ela associados,
entre os quais: Singer (1953), em restos dsseos arqueologicos, encontrados em Fort Knokke,
na Cidade do Cabo, Africa do Sul; Ortner (1969), num esqueleto descoberto nas imediagoes
de Saint Augustine, na Florida; e Stewart e Groome (1969), num esqueleto encontrado em
Grenada, no oeste da india.

Segundo referido, a faixa etaria para pratica da MD em Angola, Mocambique, Africa do
Sul e Uganda estende-se da puberdade a idade adulta (Ginestet, 1930 in Delfino, 1948;
Pindborg, 1969 ), sem que haja uma regra (Monteiro, 1919;) taxativa, dada a referéncia a um
caso de uma pratica recente executada num individuo Zulo de idade avancada.

A pratica da MD entre os sexos varia consoante os grupos. Entretanto, é significativo o
estudo etnografico das mutilagdes dentarias, realizado por Santos (1962), em 3.190 africanos
de 38 tribos Mogambicanas, no qual o autor verificou dentes mutilados em 27,4% dos homens
e 44,8% das mulheres.

Em sintese, ha consenso sobre a diversidade de tipos de mutilagio dentaria na Africa.
Contudo, ha controvérsia sobre a associagdo entre o padrao de MD e a correspondéncia a
uma determinada tribo africana, identificada como uma “marca de nagao”, pois num mesmo
grupo existe a associagao de varios tipos de mutilagao (Santos, 1962).

Os objetivos neste capitulo sao identificar os padoes de mutilagio dentaria destes

individuos; verificar a presenca de mutilagoes dentarias em nao-adultos e adultos e por sexo.

3.8.1. Materiais e méetodos

A selecio da amostra foi determinada pelas variadas configuragdes nas coroas

dentarias. Com auxilio de uma lupa de pala com foco frontal e de mdltiplas lentes, o
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procedimento de andlise consistiu na observagio da face bucal, medial e distal da coroa
dentaria, a seguir foi feita a divisao da mesma em tergo incisal, medial e cervical.
Os padroes de mutilagoes em coroas dentérias descritos por Santos (1962) serviram

como parametros de identificagdo durante o exame (Figura 45 do Apéndice IlI).

3.8.2. Resultados e discussao

A mutilagdo dentaria foi registada em trinta e um individuos (Tabela 19 do Apéndice
I). No total ha sete nao adultos e vinte e cinco adultos com mutilagao nos incisivos .

A estimativa da idade revelou que destes, 19,3% (6/3lindividuos morreram entre 13 e
19 anos, 22,5% (7/31) faleceram entre 20 e 29 anos e 32,2% (10/31) acima de 30 anos. Em
25,8% (8/31) adultos nao foi possivel determinar a idade a morte (Tabela 26 do Apéndice II).
Estes dados estao de acordo estudos sobre a pratica de mutilagdes dentarias em tribos de
Angola, de Mogambique, da Africa do Sul e de Uganda, que registaram a pratica com inicio
variando da puberdade até a idade adulta (Ginestet, 1930 in Delfino, 1948; Almeida, 1953 in
Martins et al 1986).

A amostra de adultos é composta de oito individuos do sexo masculino (8/31 =
25,8%), nove do sexo feminino (9/31 = 29,0%) (Tabela 43 do Apéndice lll) e em oito o sexo
nao pode ser diagnosticado. Santos (1962) analisou a frequéncia das mutilagoes dentarias em
3.190 africanos de 38 tribos Mogambicanas, no qual verificou dentes mutilados em 27,4% dos
homens e 44,8% em mulheres. Considerando que as motivagoes para mutilar os dentes variam
por individuo e por grupo, esse parametro € variavel. Vale a penas sublinar que a mutilagao
intencional dos dentes inclui as alteragoes realizadas principalmente para adornos pessoais,
embora haja uma série de motivagoes especificas de cada cultura por tras dessas praticas
(Milner e Larsen, 1991).

No total foram analisados setenta e oito incisivos articulados com alteracao na
configuragdo da coroa dentaria (Tabela 66 do Apéndice lll). Foram identificados catorze
padroes de mutilagao nos incisivos articulados (Figura 46). O maior nimero de dentes com

alteragao artificial da coroa dentaria estao no arco superior. Os incisivos centrais (46/78 =
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60,5%) e laterais superiores (18/78 = 23%) sao os mais afetados pelos padroes de mutilagao
(Tabela 66 do Apéndice lIl).

Em ambos os sexos as mutilagdes nos incisivos centrais sao mais freqlientes. No sexo
masculino nao foram verificadas mutilacoes nos incisivos inferiores. Nos individuos com sexo
nao determinado o maior nimero de casos foram visualizados nos incisivos superiores (Tabela
66 do Apéndice lIl).

O exame das superficies dentarias das mutilagdes dentarias evidenciou a adogao de
uma ou mais técnicas operatérias associadas. Foram observados casos de superficie dos
angulos dentarios bem delineados (Figura 46), um caso angular e a maioria dos casos com
aspecto irregular associado a corte e/ou fratura, visualizados no aspecto de serrilhamento
verificados nos angulos mutilados. E impréprio generalizar e atribuir a limagem como técnica

de eleicio para obter o padrio de mutilacio desejado (Magitot, 1880; Decorse, 1905;

Monteiro, 1919; Dembo e Vivante, 1945).
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"

Figura 46. Angulo arredondado com exposi¢do dentinaria por limagem no sentido vestibulo-palatino na coroa dos incisivos
centrais superiores.

Na Figura 47 estao ilustradas as representagdes esquematicas dos padroes
identificados nos incisivos examinados. As variagoes correspondem a cortes e/ou limagem
transversal unilateral ou simétrica nos angulos mésio-incisal (V invertido) e ou disto-incisal nos
incisivos centrais e ou laterais. Em um incisivo central superior (padrao 9 da figura 34), a
angulagdo apresentada em quase noventa graus sugeriu um erro na técnica operatorio, pois o
incisivo central do lado oposto. Entretanto, apenas com a analise macroscopica nao é possivel

afirmar.
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Com base na classificagao de Santos (1962) para padroes africanos, os tipos a, a’, ¢
(Figura 45 do Apéndice lll) e o foram registados na amostra de incisivos articulados (Figura
46). Os padroes | e 2 da Figura 34 estao de acordo com a variagao ilustrada e descrita por
Santos (1962) em um estudo etnografico em tribos mogambicanas. O padrao | da Figura 34 foi
encontrado por Shaw (1931) em um estudo etnografico em tribos de Angola, Mocambique e

Africa do Sul.

Padrio | Padrio 2
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Figura 47. Representagio dos padrdes de mutilagdo dentaria visualizados nos individuos da amostra F. llustragdo: Ari Barbosa.
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Os individuos com mutilagio em apenas um dos angulos dos incisivos representa 90,3
% (28/31) da amostra analisada. Em 9,6% (3/31) dos individuos a mutilagao esta presente em
dois angulos do incisivo.

No total de setenta e oito dentes 93,2% (72/78) apresentam mutilagio em um angulo e
7,6% (6/78) em dois angulos. Conforme pode ser visualizado na Figura 47, os padroes
alternam-se e em uma amostra reduzida é possivel afirmar que preferéncia pelo padrao |
registado em 38,7% (12/31) dos individuos. A variagao é esperada, pois sao frequientes diversas
formas de mutilagao presentes em diferentes dentes de um individuo (Milner e Larsen, 1991).

As analises realizadas nos individuos do inumados na Antiga Igreja da Sé em uma
amostra em dentes articulados confirmam a maioria dos padroes de mutilagio obtidos por
Liryo et al, (2001; 2011) ao estudarem as modificagdes dentdrias em dentes avulsos e
articulados. No entanto, o padrao de recorte identificado como “céncavo” observado pelos
autores em cinco dentes no estudo de 2001, nao foi visualizado nos dentes articulados.

A diversidade de cortes, limagens e ou fraturas deram a configuracao aos dentes
analisados e que foram identificados como padrio. No entanto, em alguns casos o tipo de
mutilagao visualizada, possivelmente, poderia estar associado a um erro na pratica operatoria.

Esse cuidado deve ser observado nomeadamente nas analises de dentes isolados.
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Capitulo 4

Paleopatologia



4.1. Consideracoes iniciais

A Paleopatologia examina sinais residuais nos ossos humanos de individuos ou de
populagoes do passado (Ortner, 2003), na tentativa de conhecer as doengas que os afetavam e
de inferir sobre seus habitos, estilo e condigoes de vida (Larsen, 2002; Roberts e Manchester,
2005).

As alteracoes oOsseas visualizadas em paleopatologia geralmente representam a fase de
cronicidade da doenga, que representa a reagao fisiopatoldgica do corpo e consequente
remodelagdo e ou destruigao 6ssea (Roberts e Manchester, 2005).

A principio, o estudo da paleopatologia baseia-se na compreensao clinica da histéria
natural da doenga3? no individuo (Roberts e Manchester, 2005), referente a “triade ecologica”
de Leavell e Clark (1976) que define o modelo de causalidade das doengas a partir das relagoes
entre agente, hospedeiro e meio-ambiente. No entanto, a analise do contexto geografico e
arqueologico é imprescindivel para qualquer pesquisa sobre paleopatologia (Ortner, 2003),
pois possivelmente ha algum fator na origem da doenga que pode ter uma certa influéncia
geografica sobre a prevaléncia de diferentes doengas da antiguidade (Roberts e Manchester,
2005).

Atualmente as condigoes de salde e doenga, estudadas em populagdes pretéritas
vinculam-se a perspectiva ecolodgica e biocultural, que fundamenta a interpretagio temporal,
espacial e histérico-evolutiva das doengas (Mendonga de Souza, 1999). A integracao de dados
demogrificos e de morbidade com outros aspectos da cultura e da medicina tornam a
moderna paleopatologia uma ciéncia holistica (Santos, 2000; Roberts e Manchester, 2005).

Mediante o conhecimento médico de como a doenga afeta o corpo do individuo
(historia natural da doenga), a analise paleopatoldgica pode ser criteriosamente aplicada no

contexto arqueologico (Roberts e Manchester, 2005).

32 £ definida literalmente como “todas as interrelacdes do agente, do hospedeiro e do meio ambiente que afetam o processo
global e seu desenvolvimento, desde as primeiras forgas que criam o estimulo patolégico no meio ambiente ou em qualquer outro
lugar (pré-patogénese), passando pela resposta do homem ao estimulo, até as alteragbes que levam a um defeito, invalidez,
recuperagdo ou morte (patogénese)”(Leavell e Clark, 1976:15).

86



Os indicadores patolégicos fornecem uma perspectiva importante sobre a atividade e
comportamento ( et al, 2006). Em sintese, é credivel afirmar que as doencgas sao multicausais,
inclusive as classificadas como congeénitas, pois os individuos vivem em diferentes contextos e
adotam diferentes praticas cotidianas que predispoem ou nao a origem da doenga.

O objetivo deste capitulo é analisar as alteragoes esqueletais compativeis patologias e
na medida do possivel fazer o diagnostico diferencial. As consideragoes paleopatologicas serao

descritas nos casos particulares apresentados.

4.2. Materiais e métodos

A amostra osteolégica examinada é composta de 120 esqueletos (Tabela 8 do
Apéndice 1) e de 39 esqueletos do setor B (Tabelas 3 e 4 do Apéndice ).

As analises dos esqueletos basearam-se na formagao e destruicdo 6ssea anormal, no
tamanho e na forma anormal do osso, nas associagdes com a idade e com o sexo.

O material esqueletal foi observado em detalhes a olho nu com auxilio de uma lupa de
pala com foco frontal de multiplas lentes e de uma lupa de mao com amplificagao de 10X.

Quando possivel e sempre que se justificava a adogdo de métodos estatisticos,
inicialmente optou-se pela aplicacao dos testes de Kolmorov-Smirov e de Shapiro-Wilk para
verificar se as amostras seguiam uma distribuicio normal. Conforme o tamanho da amostra, foi
verificado também o Teorema do Limite Central que defende que amostras >30 casos tendem
a aproximar-se da distribuicio normal (Pestana e Gageiro, 2008). Nestes casos foram
realizados testes paramétricos. Quando nio foi confirmada a normalidade da distribuicdo nem
foram verificados os seus pressupostos, recorreu-se aos testes nao-paramétricos (Pestana e
Gageiro, 2008).

Na presente investigagio foram detectados casos de patologia infecciosa nao
especifica, de lesdes traumaticas, de lesdes degenerativas, de osteocondroses e de lesGes
osteo-dentarias. Os resultados dos exames nas superficies osseas, nos dentes, nas superficies
articulares e nas areas de inser¢oes musculares serao apresentados nos subcapitulos

subsequentes.
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4.3. Marcadores de stress nutricional

As manifestagcSes esqueléticas da anemia na infincia aparecem nas ireas onde ocorrem
a producio de células vermelhas, a exemplo dos ossos planos do cranio (Stuart-Macadam,
1992). A evidéncia de pequenas porosidades ou de dareas com severa porosidade nas
superficies das 6rbitas oculares caracteriza a cribra orbitalia (Figura 48 do Apéndice IV). A
presenca de hiperostose porotica ¢ visualizada quando ha regtsto de pequenos poros ou areas
com porosidade na superficie ectocranial (Figura 49 do Apéndice IV), sendo mais frequentes na
porcao escamosa do occipital e nas bossas parietais e menos comumente no frontal, temporal,
esfendide e maxilar ( et al, 2006). Pesquisadores atribuem as alterages mencionadas, a
freqiiéncia de anemia adquirida e de etiologia genética, a infecgoes e a deficiéncias vitaminicas,
a exemplo do escorbuto, raquitismo (Ortner et al 1999).

Alteracoes no esmalte dos dentes também refletem o estado nutricional de um
individuo durante o desenvolvimento dentario (Goodman e Rose, 1990; 1996; McDonald e
Avery, 2000). Frequentemente é associada a anemia por deficiéncia de ferro (Stuart-Macadam,
1992), embora esteja associada a outros processos da doenga (Aufderheide e Rodriguez-
Martin,1998; Ortner, 2003; Cunha et al., 2004).

A relagao entre o quadro nutricional do individuo e a prevaléncia da hipoplasia do
esmalte e/ou microdefeitos no padrao de estrias do esmalte, varia inversamente ao nivel
socioeconémico (Goodman e Rose, 1991, 1996; Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998;
Ortner, 2003). Hipoplasia linear do esmalte é o defeito hipoplasico mais frequentemente
analisado (Hillson, 2005). Trata-se de um distirbio episddico ocorrido na denticao, € uma
anomalia do desenvolvimento que consiste de uma ruptura do ritmo de crescimento dos
dentes. Essa ruptura cria marcas sobre a superficie da coroa dental (Figura 49 do Apéndice IV),
definida como uma deficiéncia de espessura do esmalte; apresenta um degrau, pode ocorrer na
forma de sulco linear ou como um orificio. (Goodman et al., 1980; F. D. I. 1992; Rozzi, 2002;

Ortner, 2003; Hillson, 2005). Com base no padrao de defeitos do esmalte, seguramente,
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resultam da uma anomalia hereditaria, de um trauma localizado e de um stresse metabolico
sistémico (Bhaskar, 1978; Goodman e Rose, 1991, 1996; 2004; Nanci, 2008).

Deficiéncias nutricionais e enddcrinas, doengas sistémicas, estados febris e uma grande
quantidade de outros fatores podem ser responsaveis por interrupgoes mais ou menos severas
na amelogénese e produzir a apari¢ido da hipoplasia do esmalte dental (F.D.l., 1992; McDonald
e Avery, 2000; Trancho e Robledo, 2002; Hillson, 2005). Entretanto, ha controvérsias sobre as
causas desta hipoplasia, pois ndo esta completamente esclarecido como a caréncia nutricional,
as desinterias, a infeccao respiratoria e febre, afetam a atividade secretora normal dos
ameloblastos, conseqlientemente, nao é seguro dizer ou antecipar os detalhes sobre os fatores
que a produziram (McDonald e Avery, 2000).

Sem o uso de técnicas microscopicas para diagnosticar, cribra orbital e a hiperostose
porotica sao, provavelmente, considerados como os melhores indicadores de stress para
avaliagdo de uma doenga especifica ( et al., 2006). Entretanto, nem todos os casos de cribra
orbitalia e hiperostose porética sao indicadores de anemia ferropriva (Schultz, 1982, 1993 in

Stuart-Macadam, 1992).

4 3.]. Materiais e métodos

A andlise e registo dos casos de cribra orbitdlia basearam-se na observagao da
assimetria, simetria e extensio da porosidade em relagao aos lados, seguindo os critérios
recomendados por et al, (2006) com base nos seguintes codigos: 0 quando a orbita nao esta
presente para observagdao; | — quando o sinal de CO esta ausente em pelo menos uma das
orbitas examinadas; 2 para a presen¢ga de um grupo de foraminas aglomeradas em uma
pequena area (Slcm?) e 3 quando existe um conjunto de pequenas e grandes foraminas com
tendéncia a agruparem-se, cobrindo uma area substancial ( 2 | cm?) (apéndice X). Na presenga
de ambas as orbitas e com graus distintos para os lados direito e esquerdo, prevaleceu o

registro do grau com maior severidade (Figura 48 do Apéndice IV).
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Para verificar os sinais de hiperostose porotica ou porosa na aboboda craniana,
nomeadamente nos parietais, foi adotada a classificacdo de et al, (2006) com a seguinte
pontuagio: 0 quando os parietais nio estio presentes para observacio, | para a auséncia em
pelo menos um parietal observado, 2 quando existe a presenga de pequenos poros ou
porosidade parietal acentuada e 3 para lesao parietal com aumento excessivo do osso (Figura

49 do Apéndice IV).

Os exame dos incisivos e caninos foi feito com base no sistema de exame do
desenvolvimento de defeitos do esmalte proposto por et al., (2006) com os seguintes codigos:
0 para dente nao presente ou superficie nao observavel devido ao desgaste ou outras causas; |
quando nao ha linha hipoplasica; 2 para uma linha hipoplasica presente (pode ser sentida com
sua unha) e 3 quando existe duas ou mais linhas hipoplasicas presentes (Figura 50 do Apéndice
IV). Vale reafirmar que a evidéncia de hipoplasia linear do esmalte foi registada por individuo,
pois com base nos objetivos deste estudo, a autora nao considerou relevante o numero de
dentes afetados pela hipoplasia em um mesmo individuo.

O obijetivo neste capitulo é verificar como os marcadores de stress nutricional variam
nos individuos da amostra B e F. Nesse sentido serao analisados: a distribuicao das freqiiéncias

absoluta e relativa de acordo com o grau da lesao e com a distribuicao em relagao ao sexo.

4.3.2. Resultados

No total foi possivel examinar 46 cranios e (Tabela 12 do Apéndice Il), sendo 13 na
amostra do setor B (Tabela 6 do Apéndice Il) e 33 da amostra do setor F (Tabela 12 do
Apéndice Il). A andlise dos dentes anteriores, selecionados com base no método adotado, s6
foi possivel em 88 arcos dentarios (maxilares e mandibulas), sendo 29 de individuos do setor B
e 59 da amostra do setor F.

E importante sublinhar que as analises foram registadas por individuo, ou seja, o
registo da evidéncia do marcador foi registado apenas uma vez.

Na Tabela 69 do Apéndice IV estao representados os resultados das freqiiéncias dos

marcadores de stress nutricional nas amostras analisadas. Pode-se verificar na Tabela 71 do
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Apéndice IV que os resultados foram apresentados com os graus 2 e 3 associados. Este
procedimento decorreu dos poucos dados obtidos para cada grau separadamente.

Analisando o total da amostra (Tabela 69 do Apéndice IV) foram registados 28,2%
(13/46) dos casos de cribra orbitalia no grau 2 e 8,6% (4/46) no grau 3 (Figura 51). Os quatro
casos de hiperostose porotica evidenciaram o grau 2 (Figura 51). Os casos de hipoplasia linear
do esmalte (Figura 52) grau 2 foram detectados em | 1% (10/88) dos individuos analisados e em
4,5% (4/88) foram visualizados o grau 3 (Tabela 70 do Apéndice IV).

Considerando os setores B e F, a freqiiéncia de cribra orbitalia variou entre 38% e
33%, respectivamente. Ha uma diferenca acentuada na frequéncia de cribra na amostra F.
Nota-se que a cribra esta presente em 60% dos individuos com mutilagao dentaria (Tabela 71

do Apéndice IV).

Figura 51. Hiperostose porética grau 2 e cribra orbiraria grau 3 ( et al, 2006) no esqueleto AISE95 na amostra do setor F.

Comparando os dados da amostra do setor B com os da amostra de individuos sem
mutilagdo dentaria do setor F, visualizados na Tabela 71 do Apéndice IV, verifica-se que a
frequéncia percentual de cribra orbitalia moderada e ou severa é maior nos esqueletos do
setor B, porém o inverso ocorre em relagao a hipoplasia linear do esmalte dentario (Figura
52).

A fragmentagdo craniana dificultou a andlise segura para avaliagio da hiperostose
porética. Foram detectados quatro casos de hiperostose porotica (graus 2 e 3)(Figura 51),
sendo dois registados nos individuos sem mutilagao dentaria da amostra F (Tabela 69 do

Apéndice IV).
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Do total da amostra de individuos com caninos e ou incisivos presentes (N = 88), 16%
(14/88) apresentam evidéncia de hipoplasia linear do esmalte. Nos individuos inumados no
setor B 10% (3/29) apresentam hipoplasia do esmalte. Dos sepultados no adro, 19% (I1/59)
apresentam sinal de hipoplasia linear, sendo 21% (6/29) nos individuos sem mutilacao dentaria
e 17% (5/30) nos individuos com mutilagio nos dentes. Na amostra F foram observados
quatros casos de presenca de hipoplasia do esmalte (Figura 52) simultinea com a presenca de

cribra orbitalia (Tabela 71 do Apéndice IV).

Figuras 52. Hipoplasia linear do esmalte na unidade dentaria 43 da mandibula AISE224 da amostra do setor F.

A analise comparativa dos marcadores supracitados por sexo na amostra B e F revelou
que em média nao ha diferenga significativa entre a frequéncia de cribra orbitdlia e hipoplasia
linear do esmalte entre os sexos. A diferenca é notoria nos casos de hiperostose porética
(Figura 53).

[ Cribra orbitéria

06 W Hiperostose porotica
MHipoplasia do esmatte

Frequéncia média
o
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Feminino Masculino

Sexo_amostraB e F

Figura 53. Representagio grifica das frequiéncias médias de cada marcador por sexo nas amostras B e F.
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A Figura 54 mostra que em sintese os marcadores de stress nutricional estiao
evidentes nas trés amostras. A cribra orbitdlia apresenta maior nimero de casos nos
individuos com mutilagao dentaria. Os registos de hiperostose porética apresentam frequéncia

semelhante e a hipoplasia do esmalte foi mais detetada nos individuos da amostra B.
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Figura 54. Representagio grafica comparativa da frequéncia dos marcadores de stress nutricional nas amostras em estudo.

4.4. Doencas infecciosas

Lesoes infecciosas sao achados frequentes na Paleopatologia (Roberts e Manchester,
2005). Uma variedade de doencas apresenta manifestagao ténue no esqueleto e também sao
morfologicamente semelhantes, principalmente as doengas infecciosas, o que causa
confundimento e frequentemente inviabiliza a identificagao fiavel da lesao observada (Larsen,
1997). Entretanto, algumas doengas infecciosas revelam a forma como o sistema imunitario
respondeu aos organismos que as geraram, causando alteragoes no esqueleto (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998). Embora estas lesdes sejam achados comuns na Paleopatologia
(Roberts e Manchester, 2005), identifica-las em restos osteolégicos humanos torna-se dificil

quando o esqueleto esta incompleto e mau preservado.
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A clinica médica agrega conhecimentos sobre a idade, o estado nutricional, a resposta
imunolégica e outros fatores genéticos, que influenciam a resposta do individuo a doenga
(Ortner et al, 1992) e que siao extremamente importantes quando se considera a
susceptibilidade a doengas infecciosas (Foster, 1992), consideradas uma das principais causas

de morte na populagao humana (White, 1991).

4.4.1. Periostite e osteomielite

A periostite e a osteomielite sao excelentes marcadores para valorar o grau de saude
ou doengca de uma populagio osteoldgica, pois sao registos comuns em infegoes nao
especificas (Lasrsen, 1997; 2000).

A periostite3* como uma doenga inflamatoria, devido a infegdo pode ocasionar a
destruicio e/ou a formacio de osso novo (Mays, 1998; Merwe et al., 2009). E identificada
quando ha evidéncia de discreta porosidade, estriagao longitudinal e subsequente deposicao de
placa de osso novo, sobre a superficie cortical 6ssea original (Roberts e Manchester, 2005).

Ha dificuldade de avaliar, especificamente, o que causou a periostite no passado. Os
padroes de doenga mudam através dos tempos. Como a maioria das doengas, a prevaléncia
varia de local para local e de época para época (Roberts e Manchester, 2005), nomeadamente
porque nao ha estabilidade na sua prevaléncia nem no decurso da doenga.

Na maioria das vezes a periostite resulta de um agente infeccioso ou trauma (Ortner,
2003; Larsen, 1997), porém podem ser uma decorréncia de doengas metabdlicas, neoplasicas e
ocasionalmente associadas a categorias vasculares (Golding, 1985; Schultz, 2001) ou ter
etiologia desconhecida (Campillo, 2001). E improvével saber qual destas condi¢des originou a
lesao no osso arqueoldgico.

A tibia é o osso longo mais afetado pela periostite, sendo a superficie da diafise, a area

com maior ocorréncia (Larsen, 1997; Campillo, 2001). Na maioria das vezes resulta de um

3 A periostite ou reagdo periostal € uma inflamagdo no periésteo, que é a primeira camada fibrosa externa, composta de tecido
conjuntivo irregular, denso e ricamente vascularizado com células de importante capacidade osteogénica (Montes, 2001). De
modo geral, a superficie periostal do osso é mais ativa na formagdo do osso novo do que a endosteal (Burkitt et al., 1994; Montes,
2001; Nanci, 2008).
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agente infeccioso ou de eventuais lesdes traumaticas compativel com situagoes de stress
agudo, com remodelacdo Ossea da area afetada (Zimmerman, 1982; Larsen, 1997; Ortner,
2003).

Os sinais de periostite quando analisados em um osso isolado, invalidam qualquer
diagnostico especifico (Buikstra, e Cook, 1980).

A prevaléncia de osteomielite em material esqueletal é muito menor que a de periostite
(Powell, 1988 in Larsen, 1997).

O termo osteomielite tem sido empregado como sinonimo de infecio &ssea.
Etimologicamente osteomielite significa inflamagao do osso (superficies do endosteo e
periosteo) e da medula 6ssea. Nos esqueletos, a presenca de cloaca (canal ou fistula para
drenagem de secregao purulenta) é um sinal patognoménico da doenca.

A doenga pode ser localizada, limitada a um Unico elemento do esqueleto, porém
quando a etiologia é sistémica, a infecgao pode envolver varios ossos (Larsen, 1997).

Cerca de 90% das osteomielites sao causadas pelo microrganismo Staphylococcus
aureus, a segunda frequéncia é atribuida ao Streptococcus (Ortner, 2003) e outros agentes
infecciosos como a Escherichia coli, Salmonella typhi e Neisseria gonorrhoeae (Larsen, 1997).

A osteomilite classifica-se em pos-traumatica, por contigiidade e hematogénica Na
primeira o microorganismo infecta o osso por meio da contaminagao de uma ferida ou de uma
2 infeccioso a distancia (Veronesi e Focaccia, 2010; Larsen, 1997).

A osteomielite nas arcadas dentdrias esta associada a alveolite, que “é um estado
necrético do processo alveolar ou dos septos &sseos que, perante a auséncia de vasos
sanguineos, ndo permite a proliferagdo capilar, bem como de tecido de granulagio para
organizar o coagulo sanguineo. O coagulo ao organizar-se desintegra-se” (Birn, 197).

Atualmentente a alveolite é considerada multifatorial podendo ser bacteriana associada
a germens anaerobios, nomeadamente o Actinomyces viscosus e o Streptococcus mutans (Lima,

1981; Marzola et al., 1994; Marzola, 2008) ou fibrinolitica (Birn, 1972). A etiologia pode estar

95



relacionada ao sexo, a idade, localizagio anatomica e circulagio local, presenca de caries,
causas sistémicas e fibrinolise.

A mortalidade em conseqliéncia da osteomielite pode ser significativa devido a
disseminagdo da infecdo para os tecidos vizinhos, pela evolugdo para a osteomielite crénica
(Larsen, 1997; Ortner, 2003) e por infecao generalizada ou sepse3“.

O objetivo aqui pretendido ¢é verificar a frequéncia de sinais de infe¢oes nao especificas
nos individuos sem e com mutilagdo dentaria, e registar os casos com maiores evidéncias de

um quadro de infecgao.

4.4.].]. Materiais e métodos

As reagoes periostais foram detectadas com base na escala desenvolvida por et al.,
(2006) para os ossos longos com representacao na Figura 55 do Apéndice IV e descrita na
seguinte codificagdo: | (periostite nao presente); 2 (estrias longitudinais marcadamente
acentuadas); 3 (leve, discretos trechos de osso reativo envolvendo menos de um quarto da
superficie do osso longo); 4 (moderado envolvimento do periosteo, porém menos da metade
da superficie dos osso longo); 5 (reacao periosteal extensa, envolvendo mais de metade da
diafise, com expansao cortical, pronunciada deformacao); 6 (osteomielite - infecao com cloaca,

envolvendo a maioria da diafise) e 7 (periostite associada com a fratura).

4.4.1.2. Resultados

A Tabela 72 do Apéndice IV apresenta as frequéncia de periostite nos ossos longos
detectada nas amostras dos setores B e F, registados a partir do grau 4 até o grau 7 conforme
o sistema de et al, (2006). Os casos detectados incluem periostite em nao-adultos e em

adultos.

% £ uma condicdo médica grave que se caracteriza por um estado de inflamacdo do corpo inteiro (sindrome da resposta
inflamatdria sistémica) e pela presenga de uma infegdo conhecida ou suspeita. No passado, “a infe¢do generalizada “era associada
ao termo septicemia também usado como sinénimo para bacteriemia, relacionado a presenga de organismos patogénicos na
corrente sanguinea esta em decadéncia. E consenso médico atual que o termo septicemia é problematico e deve ser abandonado
(www.news-medical.net/health).
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=  Amostra do setor B

Nos sete esqueletos numerados da amostra B niao foram detectados sinais de
periostite. Estas fora registadas apenas no ossario.

Na amostra do setor B, o registo foi feito em ambas lateralidades, pois no conjunto de
ossos estavam representados varios individuos. Neste caso, a frequéncia sera apresentada por
tipo de osso. Foram detatados sinais de periostite em catorze ossos, sendo dois de individuos
nao-adultos.

Na amostra mencionada foram observadas trés tibias (3/48 = 6%) e dois fragmentos de
fibula (2/23 = 9%) com formagao moderada de osso novo (grau 4). Em um caso, a tibia
apresentou um reagao periostal extensa com expansao cortical envolvendo mais da metade da
diafise (grau 5). A presenga de colaca (grau 6) foi registada em trés tibias (3/48 = 6%) e em
uma fibula (1/23 = 4,3%).

A periostite associada a fratura (Figura 56) foi observada em dois fémures (2/60 =

3,3%), um umero (1/10 = 10%) e em um radio (1/19 = 5,2%) (Tabela 72 do Apéndice IV).

Figura 56. Periostite associada a fratura na diafise da tibia AISE5| da amostra do setor B.

* Amostra do setor F
Entre os esqueletos da amostra do setor F foram registados vinte casos de presiostite
(20/607 = 3,2%) com reagao ossea nos graus moderado nas didfises dos ossos longos. Nestes
casos, os sinais de infeccio foram mais evidentes nas tibias (7/71 = 9,8%) e nas fibulas (5/67 =
7,4%)(Tabela 72 do Apéndice IV).
A representagao da severidade da infeccio foi observado em trés casos de
osteomielite. A presenca de cloaca (grau 6) foi visualizada no ter¢o medial anterior da diafise

de uma tibia direita e de uma fibula e em um alvéolo dentario (alveolite). A remodelagio ossea

97



associada a fratura foi registada em cinco casos (grau 7), dois nos membros inferiores, trés
tibias (3/71 = 4,2%) e um no superior (um radio e uma ulna)(Tabela 72 do Apéndice IV).

Em sintese, ha evidéncia de |13 casos de lesoes infecciosas (graus 4 a 7) em um niimero
minimo de trinte e nove individuos inumados no setor B. Nos 120 individuos inumados no
adro, foram registados 27 casos de sinais de lesao infecciosa, sendo 21 casos nos individuos

sem mutilagao dentaria e 6 casos nos com mutilagao dentaria (Tabela 72 do Apéndice IV).

4.4.1.3.Casos particulares

Caso |

Alteragoes periostais importantes foram verificadas no cranio e nos ossos longos do
esqueleto (AISEI22), que apresenta bom estado de preservagao (Tabela 19 do Apéndice ).

A diagnose sexual do individuo para o sexo masculino foi feita com base no célculo a
partir da mensuragiao dos diametros da cabega do fémur esquerdo (43 mm) e dos Umeros (42
mm) (Wasterlain, 2000) e do comprimento maximo do talus direito (53 mm) (Silva, 1995). A
idade a morte entre 30 e 50 anos foi estimada com base na crista iliaca e nos anéis epifisarios
das vértebras (Scheuer e Black, 2000).

A estatura nao foi estimada devido a alteragoes tafonomicas nas epifises dos fémures e
das tibias ndo foi aplicado o método de Genovés.

O individuo foi classificado como muito robusto. O indice de robustez obtido resultou
da mensuragao dos comprimentos maximos e dos perimetros médiolaterais dos Umeros.

A anilise do cranio revelou a presenca de formagio de uma camada de osso novo com
extensao de 35mm (Figura 57), localizada na superficie endocraniana na regiao anatomica das
fossas cerebrais e na zona do sulco occipital. Recentemente, este tipo de formagao evidente
em esqueletos de contextos arqueologicos, sugere que talvez seja compativel com inflamagao

das meninges (meningite) (Roberts e Manchester, 2005).
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Figura 57. Formagdo de osso novo na superficie endocraniana (AISE 122).

No esqueleto pos-craniano ha formagao éssea com envolvimento moderado do
periosteo dos fémures e das tibias em aproximadamente metade das didfises, representada na
escala 4 e 5 de et al., (2006), respectivamente. A fibula esquerda esta representada por trés
fragmentos. No fragmento distal da didfise ha uma lesao ssea reativa periosteal marcada por
estrias longitudinais na diafise (Figura 58) correspondente a escala 3 de et al., (2006). A fibula
direita apresenta reagao periostal extensa com formagao de osso novo, envolvendo mais da
metade da diafise com expansio cortical e deformagio acentuada (grau 5 da referida escala) e
também a existéncia de estrias longitudinais em varias dreas ao longo da didfise associada ao

grau 4 da escala supracitada.

Figura 58. Formagio de osso novo em um fragmento da diéfise da fibula esquerda (AISE122) compativel com o grau 3.
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Caso 2

A osteomielite alveolar (Figura 59) foi detectada no cranio individualizado AISE243
com 6timo estado de preservagao (Tabela 19 do Apéndice II).

O individuo apresenta caracteristicas cranianas negroides detectadas pela morfologia
do cranio longo e baixo, pela largura nasal ampla, érbitas retangulares, espago inter-orbitario
amplo, prognatismo alveolar acentuado e palato hiperbdlico com sutura curva. O estado de
preservacao do cranio permitiu inferir o sexo feminino a partir das caracteristicas morfologicas
referenciados por Buikstra e Ubelaker (1994) (Tabela 32 do Apéndice ).

A estimativa da idade a morte do individuo para mais de 30 e para menos de 50 anos
foi feita com base no acentuado grau de desgaste na superficie oclusal (Figura 59) de todos os
dentes presentes3, na perda antes da morte de catorze dentes3¢é e nas suturas cranianas.

O individuo apresenta perda dentaria antemortem em ambas arcadas dentarias. No
maxilar foram perdidos oito dentes (unidades 12, 14, 17, 18, 24, 26, 27, 28). Nestes dentes
nao foram observados os sinais de reparagao tecidual completa, o que significa dizer que os
dentes foram avulsionados3? pouco tempo antes da morte. Na mandibula a perda de dentes foi
menor, sendo que o processo de fechamento do alvéolo esta completo na unidade 48; nos
dentes 46 e 47 a reparagao do tecido 6sseo esta incompleta.

A evidéncia de osteomielie alveolar entre os dentes 34 e 37 (Figura 59), provavelmente
foi uma decorréncia de uma infec¢do localizada no alvéolo (alveolite) do dente 35 ou do
correspondente a uma das raizes da unidade 36. Nota-se que ha uma delimitagao cicatricial
com formagao de osso novo que circunscreve o alvéolo (Figura 59).

A cavidade visualizada (circulo branco na Figura 59) corresponde ao alvéolo que se

encontra vazio, o que caracteriza a “alveolite seca”, resultante do aumento da atividade

% Grau 4 (dentes 15, 23, 25, 45), grau 5 (dentes 16, 33, 11, 21, 22, 43), grau 6 (dentes 32,31, 41,42) e grau 7 para a unidade
dentaria 37.
* Unidades dentérias: 12, 14, 17, 18, 24, 26, 27, 28, 35, 36, 38, 46, 47, 48.

Extraidos, perdidos, retirados.
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fibrinolitica considerada por Birn (1973) ao descrever a relagao entre a formagao do coagulo e
o processo cicatricial alveolar, e também da atividade bacteriana anaerébia (nomeadamente
pelo Actinomyces viscosus e pelo Streptococcus mutans) descrita minuciosamente por Lima (1981)
e considerado por Marzola et al. (1994) e por Marzola (2008). Nota-se também a presenca de

ampla abertura de fistula de drenagem da secrecao purulenta (cloaca).

Figura 59. Osteomielite alveolar na mandibula do esqueleto AISE243.

A presenga de caries dentarias nos dentes adjacentes, de raiz dentaria residual (seta
branca na Figura 59), os sinais de doenga periodontal, a presenca de cdlculo dentdrio nos
dentes sugerem um estado de higiene precario sao fatores que devem ser considerados na

etiopatogenia com base na teoria bacteriana.

Caso 3

A periostite e de osteomielite em ossos dos membros inferiores sao evidéncias
registadas no esqueleto AISEI4, que apresenta bom estado de preservagio (Tabela 19 do
Apéndice Il), porém algumas pecas Osseas apresentam alteragbes tafonomicas que
inviabilizaram as andlises.

A diagnose do sexo feminino foi baseada na medida do didmetro do fémur esquerdo
(35mm), do comprimento maximo do calcineo esquerdo (50mm) e do comprimento maximo

do talus esquerdo (45mm) e na andlise de zonas anatomicas cranianas (glabela, apofise
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mastoide, bossas frontais e parietais, arcadas supraciliares). O osso coxal nio foi examinado
devido a alteragoes tafonomicas.

Viérias evidéncias esqueletais permitiram estimar a idade do individuo entre 30 e 50
anos, entre elas a presenca de osteoartrose secundaria na extremidade esternal de ambas
claviculas, o anel epifisario das vértebras lombares, a primeira vértebra do sacro e o desgaste
dentario oclusal nos molares.

A estatura aproximada do individuo é de 158 cm (158+3.513) e resultou da aplicagao
da formula de regressao de Genovés (1967 in Bass, 1997) para o sexo feminino com base no
comprimento anatomico da tibia esquerda (346mm).

Os indices de robustez e o indice de achatamento nao puderam ser calculados devido
a presenca de expansido cortical com deformagio acentuada nas diafises dos fémures e das
tibias.

Uma mulher 158 cm com idade entre 30 e 50 anos, estatura aproximada de 158 cm
apresenta evidéncia de periostite tibial. Na parte média da diafise da tibia esquerda, é possivel
visualizar a presen¢a de um calo 6sseo bem delimitado com extensao de 65mm (Figura 60).
Esta evidéncia de é uma das complicagdes mais freqlientes associadas a pequenas hemorragias.
Nestes casos, o processo cicatricial habitualmente ocasiona uma calcificagao e posteriormente

a ossificagao do periosteo conforme descrigao de Zimmerman (1982) e Campillo (2001).

Figura 60. Reagio periostal (calo 6sseo) na parte média da tibia esquerda. Norma anterior.

A tibia direita apresenta superficie articular acessoria, nota-se também evidéncia de

cloaca com a presenca de area de tecido remodelado na periferia da ledo com extensio de

102



50mm, localizada na extremidade da parte proximal medial da tibia direita. Esta caracteristica
do tecido 6sseo é um indicativo de infegao ativa no momento da morte (Pinhasi e Mays, 2008),
o que necessariamente nao é um indicativo que a lesao foi a causa de morte do individuo

(Roberts e Manchester, 2005).

As fibulas apresentam alteragdes periostais com caracteristicas de estrias longitudinais

na parte distal das didfises (classificacao 2 de et al., 2006).

~ o
4.5. Lesoes traumaticas

Toda lesdao faz parte da vida cotidiana (Whiting e Zernicke, 2009). Um trauma é
caracterizado pela lesio dos tecidos moles e ou dos tecidos esqueléticos (Roberts e
Manchester, 2005). As lesGes taumaticas fornecem evidéncias importantes de acidentes, de
violéncia e de tratamento médico. No entanto, este Ultimo é provavelmente muito raro na
maioria das amostras esqueletais (a excegdo das populagbes hospitalares) ( et al., 2006).

Traumas 6sseos podem revelar varios indicios sobre o estilo de vida. As causas de
trauma esquelético incluem violéncia acidental e intencional, as praticas cosméticas culturais ou
terapéuticas que afetam as condigbes Osseas e patolégicos, pois podem aumentar a
vulnerabilidade do osso ao estresse biomecanico (Ortner, 2003).

A fratura é a lesio mais comumente associada ao osso. Objetivamente, a fratura
ocorre quando a carga aplicada ultrapassa a capacidade do osso em suportar uma determinada
forca. A resisténcia do osso a fratura é determinada pelas propriedades materiais do osso
como tecido e pelas propriedades estruturais do osso como orgao. Ela é influenciada pela
interacdo complexa de caracteristicas viscoelasticas (a exemplo do ritmo de deformagio), da
geometria 6ssea (a exemplo das dimensGes em corte transversal), dos efeitos anisotrépicos
(orientagao microestrutural com relagao a diregao das cargas) e da porosidade do osso (Hipp

e Hayes, 2003 in Whiting e Zernicke, 2009).
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Uma fratura no local especifico de aplicagio da for¢a é denominada lesao direta.
Quando ocorre ao longo do local de aplicagao da forga é considerada uma lesao indireta. Estas
lesGes resultam da transmissao das forgas através de outros tecidos. Por exemplo, quando
uma forca aplicada a um tendao ou ligamento é transferida para a area de suas insergoes
osseas e causa nela uma fratura por avulsGo (um fragmento do osso é arrancado no local da
insercao (Whiting e Zernicke, 2009).

Trauma cranioencefalico (TCE) é uma importante causa de morte, de seqiielas e a taxa
de mortalidade sofre grande variagao. A lesao encefilica que se estabelece apés o TCE é o
resultado de mecanismos fisiopatologicos que se iniciam com o acidente e se estendem por
dias e semanas (Andrade et al., 2009). As fraturas de cranio sio relevantes porque podem
ocasionar lesao das estruturas intracranianas subjacentes. Essas lesoes incluem contusoes
cerebrais, hemorragias intracranianas e infeccio do liquido cefaloespinal (meningite ou
cerebrite) (Whiting e Zernicke, 2009).

A caracteristica da fratura craniana dependera da diregio, da forca e do tempo tomado
para produzir o trauma, a area do cranio envolvida, do tamanho, da forma e da velocidade da
arma utilizada para produzir a lesdo (se uma arma esta envolvida) (Roberts e Manchester,
2005).

As lesGes no espago intracraniano podem ser divididas em lesdes perfurantes
produzidas por projéteis, causadas por balas e leses cortantes e contundentes que resultam
de determinadas armas, a exemplo da faca, do dardo entre outros (Andrade et al., 2009;
Whiting e Zernicke, 2009).

A lesiao facial resulta principalmente de um trauma direto, portanto o risco de ocorrer
uma fratura depende da resisténcia do tecido 6sseo no local do impacto. A evidéncia mostra
que a velocidade do impacto, muito mais do que a forga do impacto, se correlaciona com a
gravidade da fratura facial (Rhee et al., 2001 in Whiting e Zernicke, 2009).

A perda de dentes se intencional ou resultante de um acidente estda devidamente

tratada sob o titulo de trauma (Merbs, 1989).
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Taumatismos osteodentarios sao frequentemente visualizadas nas andlises esqueletais
pela observacao direta e ou pela andlise complementar radiologica. Podem ser considerados
lesdes traumaticas dentarias, as mutilacdes dentarias, a fratura em esmalte, o trauma oclusal
associado a lesdo periodontal até a perda definitiva do dente. No entanto, a evidéncia de perda
dentaria associada a traumas cranianos (fraturas no maxilar e ou mandibula) sao indicios
importantes da intencionalidade e do tipo de agressao).

Existe uma predominancia de traumatismos dentdrios em individuos do sexo
masculino, entre criangas e adolescentes como consequéncia de quedas, brigas ou lutas,
acidentes, traumatismos com objetos e maus tratos (Prokopowitsch e Davidowicz, 1999;
Porto et al., 2003 in Sanabe et al., (2009). Os traumatismos supramencionados podem ter
como conseqliéncia a alteracao de cor da coroa dentdria, a mobilidade do dente, a alteragao
de posicao na arcada dentaria, sintomatologia dolorosa, a sensibilidade dentaria, a reabsor¢ao
radicular ou ossea, a necrose e a perda da unidade dentaria, os quais podem acarretar
dificuldades de convivio social (Sanabe et al., 2009).

A classificagao internacional das lesdes dentoalveolares3® com base nas recomendagoes
da Organizagao Mundial de Salde agrupa: |) LesGes no tecido dentario duro e no pulpar; 2)
Lesoes do tecido duro, da polpa dentaria e do processo alveolar; 3) As lesdes do periodonto;
4 ) Lesoes da gengiva e ou da mucosa oral. Considerando as analises em restos esqueletais,
vale ressaltar: |) as injurias do periodonto como a luxagdo (concussiao3? e subluxagao#0), a
intrusdo (luxagao central*!), a luxagio lateral®? e a luxagao total; 2) as injdrias do tecido duro
do dente, da polpa e processo alveolar, que inclui a fratura de esmalte e dentina), a fratura de
raiz e a fratura alveolar em conexao com o trauma dentario (fratura alveolar no maxilar e na

mandibula).

38 Acessivel em http://www.med-college.hu/de/wiki/artikel.pl hp. Acesso em 01.7.2012.

% Concussdo é o traumatismo de pequena intensidade sobre os tecidos de sustentagdo dentaria, sem alterar a posigdo ou
provocar mobilidade dentaria.

40 Subluxagdo é o traumatismo de intensidade moderada nos tecidos de sustentagdo, que determina mobilidade dentaria sem
mudanga de posigdo.

**£ uma luxacdo intrusiva onde ha deslocamento do dente para o interior do seu alvéolo, em direc3o axial.

* Luxacio lateral é o deslocamento do dente no sentido palatino, vestibular, mesial ou distal.
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Em sintese, os traumas nos dentes e as suas estruturas de suporte podem ser
classificadas como fraturas (corondrias, radiculares ou coronorradiculares), luxagoes laterais,
luxagoes extrusivas, intrusao e avulsao*? dentaria (Kramer e Feldens, 2005).

As injurias de natureza térmica, quimica ou fisica que afetam uma unidade dentaria
também sao considerados traumatismos dentario.

O objetivo deste subcapitulo é registar a frequéncia de lesdes traumaticas nos

individuos e quando possivel analisar conforme o sexo e idade.

4.5.]. Materiais e métodos

Foram analisados restos esqueletais de individuos portadores de fratura na amostra do
setor F.

Na amostra do setor B constituida de seis esqueletos e de um conjunto de ossos
individualizados, foram registas as variaveis dicotomicas (0 = ausente e | = presente) para as
lesSes traumaticas observadas com especificagdo do osso afetado, localizagao da parte do osso
afetada e descricido da fratura conforme recomendagoes de et al.,(2006). A tomada

radiografica foi realizada como exame complementar em apenas um caso.

4.5.2. Resultados

Foram detectadas lesGes traumaticas em nove individuos, quatro no setor B e cinco no
setor F (Tabela 73 do Apéndice IV). Vale a pena sublinhar que um individuo do setor F
apresenta, simultaneamente, traumatismo no cranio e no fémur descritos no caso 3 deste

capitulo.

43 = . .
E o deslocamento parcial do dente for a do seu alvéolo.
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Todas as lesoes foram observadas em individuos adultos nas amostra de ambos os
setores. No setor B fazem oa casos encontrados fazem parte do ossario e nao foi possivel
verificar o sexo. As lesdes traumaticas na amostra do setor F foram registadas em quatro
individuos do sexo masculino com mutilacao dentaria e em um sem mutilacao dentaria nao foi
possivel determinar o sexo.

Os traumatismos registados em fragmentos cranianos afetaram o parietal em dois
casos e um no osso zigomatico direito, totalizando 9% (3/33) dos cranios examinados (Tabela
73 do Apéndice IV). Os membros superiores também foram igualmente lesionados com
evidéncia de fratura no Umero, na ulna e no radio. Nos dois primeiros casos mencionados o
traumatismo aconteceu na extremidade distal e na proximal da didfise do radio (Tabela 73 do
Apéndice IV). Foram registados quatro casos de fratura nos membros inferiores, duas nos

fémures e duas nas tibias.

4.5.3. Casos particulares

Caso |

Na amostra foi verificado um caso (osso individualizado 30D2) da amostra do setor B
compativel com fratura ante-mortem. A identificagdo do osso “fraturado” foi dificil com visao
direta. As analises radiograficas complementares com incidéncias antero-posterior e lateral
foram feitas com base nas imagens que revelam a densidade, a estrutura e a forma da lesao
ossea. Os limites (contorno) e extensiao das lesGes osseas visualizados nas imagens radiopacas,
permitem observar a existéncia de perda de contiguidade 6ssea na didfise de um osso longo
(Figura 61), provavelmente do membro superior. A diregao da linha de fratura assemelha-se a
uma fratura em espiral. Duas imagens radiollcidas possibilizam verificar: o contorno ovalado

(lacuna) com localizagao diafisaria.
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Figura 61. Imagens do osso 30D2. A primeira, radiografica com area radiollcida circulada em vermeho e a segunda mostra
presenca de cloaca e remodelagao do osso.

Externamente visualiza-se: |) extenso crescimento 6sseo (formacgio de calo Osseo)
com angulagdo decorrente da nao-uniao dos segmentos fraturados e 2) ampla cavidade
compativel com uma cloaca (canal de drenagem de secregao purulenta) o que sugere tratar-se
de um processo infeccioso cronico importante (osteomielite).

A cloaca corresponde a imagem radiografica radiolicida (Figura 61) com contorno
ovalado supramencionado.

Vale a pena ressaltar que a area de reparagao da fratura apresenta remodelagio éssea
com contorno horizontalizado na face posterior (Figuras 62), possivel de ser associado a uma
tentativa de alinhamento da fratura como colocagio de um dispositivo com a fungao

semelhante a de uma tala.

Figura 62. Evidéncia do contorno do calo 6sseo no osso AISE30 da amostra do setor B.
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Em sintese, a extensao da formagao ossea indica reparagao tecidual lenta e a presenga
da cloaca, s3o evidéncias de um processo cronico. E provavel que o individuo com a referida
fratura tenha permanecido por tempo prolongado com imobilizagao do osso afetado, ou seja,

ficou impossibilitado de exercer qualquer movimento muscular e ou agao articular.

Caso 2

A lesdao traumatica craniana no esqueleto (AISEI12) esta evidente em um esqueleto
com bom estado de preservacao (Tabela 19 do Apéndice Il). A diagnose do sexo resultou da
analise morfologica do coxal (concavidade subpulbica) e do cranio (apofise mastoide), e
também da mensuragao dos didmetros verticais das cabegas do fémur esquerdo (43mm) e do
Umero esquerdo (44mm), do comprimento maximo do calcineo esquerdo (55mm) e do
comprimento maximo do talus esquerdo (5 mm). A idade aproximada foi obtida com base na
extremidade esternal da clavicula, no anel epifisirio das vértebras e confirmado com as
evidéncias de alteragcoes degenerativas. Entretanto, o desgaste da superficie dentaria oclusal
dos molares nao corroborou a idade estimada. A estatura foi calculada pelo método de
Genovés (1967 in Bass, 1997) a partir da formula de regressio para o sexo masculino com
base no comprimento anatomico do fémur direito (479 mm). A robustez média (21,02) para o
individuo analisado foi calculado a partir da medigao do umero esquerdo.

O traumatismo (circulo na Figura 63) esta localizado em um fragmento do parietal de
um individuo muito robusto, adulto do sexo masculino com idade a morte entre 30-50 anos
com estatura aproximada de 175 cm (175+3.417) e com dentes anteriores superiores
mutilados.

No framento examinado observa-se uniao 6ssea parcial, uma discreta uniao das bordas

da ferida, o que sugere ter ocorrido um processo de cicatrizagao que nao foi completado.
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O Traumatismo visualizado na Figura 63 também pode ser descrito como uma
pequena esquirula que nao chegou a se destacar e que posteriormente fundiu ao interior do

cranio. No entanto, sendo um fragmento pequeno nao é possivel fazer um diagnéstico.

Figura 63. Linha de fratura na face exocraniana em fragmento de parietal do esqueleto AISEI 2.

Caso 3

Ha evidéncia de lesdes traumaticas no cranio e pos-craniano no esqueleto AISEI3. Os
restos esqueletais apresentam estado razoavel de preservagao (Tabela 19 do Apéndice II).
Trata-se da presenca de marcas de trauma no cranio e no fémur esquerdo (Figuras 64 a 67).

O sexo masculino do individuo foi diagnosticado a partir das analises morfolégicas do
osso coxal (grande chanfradura cidtica estreita em forma de V) e do cranio (apofise mastoide)
e analises métricas do diametro vertical da cabeca do fémur esquerdo (42mm), do
comprimento maximo do calcaneo direito (76mm), do comprimento maximo do talus direito
(57mm).

A idade entre 30 e 50 anos foi estimada conforme exame da extremidade esternal da
clavicula, o anel epifisairio das vértebras e confirmada pelos desgastes acentuados nas
superficies oclusais dos molares e pela auséncia de alteragdes degenerativas em varios ossos.
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As alteragbes tafonomicas nos ossos longos (Umeros, femures) e a auséncia das tibias,
impossibilitaram fazer as medi¢coes necessdrias para a estimativa da estatura e para o calculo
dos indices de robustez e de achatamento.

A anilise de vinte e nove fragmentos cranianos revelou a presenca de lesao traumatica
em um fragmento de parietal, visualizado na Figura 64 (setas brancas). O trauma esta
representado por duas lesdes cortantes na superficie ectocraniana num fragmento de parietal.

A superficie endocraniana nao foi afetada pelo trauma.

Figura 64. Duas pequenas lesoes cortantes remodeladas no fragmento de parietal no individuo adulto.

As caracteristicas do traumatimo mostram que as lesdes niao foram totalmente
cicatrizadas, porém a remodelagao 6ssea nos bordos das lesées indicam que o trauma local
ocorreu algum tempo antes da morte (Roberts e Manchester, 2005). Pela localizagio do
trauma craniano no parietal € provavel que tenha sido decorrente de agressao interpessoal.

No seu fémur esquerdo observa-se um fragmento metalico impactado com 14 mm de
diametro (Figura 65), localizado na face anterior, logo abaixo do colo femoral ao nivel do
pequeno trocanter. Apesar de haver destuigao pés-mortem (Figura 65), que impede uma leitura
mais nitida, ha uma reagio 6ssea em redor do metal. Tudo indica que o individuo tenha vivido
algum tempo com o fragmento metélico no osso, ja que ha reagdo osteogénica na area afetada

(Figura 65).
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Figura 65. Fragmento metalico impactado localizado no pequeno trocanter com sinal de reacdo osteogénica.

As tomadas radiograficas foram uma tentativa de melhor visualizar extensao do objeto
metalico e a estrutura interna do osso no entorno do objeto, porém as incidéncias dos raios X
no sentido antero-posterior e lateral nao ofereceram contribuigoes para analise complementar
(Figura 66).

A andlise da lesao ossea na superficie posterior do colo femoral mostra uma
remodelagao de forma irregular (Figura 67) que pode ter sido resultante de ferimento a bala

com entrada circular que é chanfrado internamente.

Figura 66. Rafiografia com imagem radiopaca associada ao fragmento metalico impactado. Figura 67. Remodelagdo éssea irregular
(setas vermelhas) na superficie posterior do colo femoral e evidéncia de parte do fragmento metalico (seta branca).
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A andlise da parte posterior do colo femoral mostra uma area lesionada (Figura 67)
que por estar na mesma dire¢io do metal impactado, parece ser uma conseqiiéncia desta, ou
seja, da energia transmitida aquando da lesao do projétil tera também provocado estas danos.
Este é um dos casos de maior destaque na presente série em que um individuo sobreviveu

com metal impactado resultante de uma lesao perfurante provocada por uma arma de fogo.

Caso 4

A fratura da tibia esta evidente no esqueleto do individuo AISE262. Este apresenta mau
estado de preservagao (Tabela 19 do Apéndice Il). Na tibia direita ha evidéncia de fratura
ante-mortem (Figura 68) e simultaneamente apresenta fratura post-mortem na diafise

A andlise do material esqueletal indica tratar-se de um individuo adulto do sexo
masculino. A diagnose sexual foi feita partir da analise métrica da cabega do fémur esquerdo.

A idade a morte entre 30 e 50 anos, foi estimada com base na presenca de leses
degenerativas nas vértebras lombares.

A estatura aproximada de 168 cm (168+3,417) foi estimada com base no comprimento
anatomico do fémur esquerdo, com base na equagao de regressio para o sexo masculino
desenvolvida por Genovés (1967 in Bass, 1997). A medicao da tibia nao foi possivel, devido a
remodelagio ossea da tibia direita e auséncia da esquerda.

A fratura esta presente no tergo proximal da tibia direita. A area fraturada tem uma
extensao de 12 cm. A reparagao dos fragmentos fraturados apresenta boa caracteristica de
remodelagdo ossea (Figura 68), o que permite afirmar que a fratura ocorreu muito tempo

antes da morte do individuo.
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Figura 68. Visio posterior da tibia direita de um adulto mostrando uma fratura cicatrizada no seu tergo proximal.
O local da fratura indicado pela seta vermelha mostra calo 6sseo com boa remodelagio.

No esqueleto AISE262, ha alteragdes tafonomicas nas epifises proximais e distais da
tibia direita fraturada e verificam-se também as auséncias da patela e do fémur direito e da tibia
esquerda, o que inviabilizou o exame das superficies articulares dos referidos ossos. A analise
teria o proposito de tentar verificar a presenca de evidéncias Osseas de estresse mecanico,
resultantes das compensagoes articulares em decorréncia da fratura. No entanto, nenhuma

alteracao foi registada nas superficies articulares da patela e do fémur esquerdo.

Caso 5

As evidéncias de trauma dentario foram observadas na mandibula do esqueleto
AISE224 (Tabela 19 do Apéndice Il). Nos restos esqueletais em mau estado de preservagao
foram analisados o maxilar com fragmento do osso zigomatico direito e a mandibula.

E possivel observar o sinal de uma lesio periodontal crénica na unidade dentaria 45
(Figura 86). A principio é possivel atribuir a lesio como decorrente de agressoes continuadas e
direta sobre as estruturas periodontais. Observa-se na Figura 69 que na face mesial do referido

dente ha apenas uma pequena carie dentaria interproximal.
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Figura 69. Sinal de lesdo periodontal provavelmente em decorréncia de lesdo traumatica na unidade dentdria 45. Desgastes
oclusais acentuados nos dentes 43 e 44. (setas brancas).

A anilise dos dentes adjacentes (44 e 46) e das unidades antagonicas (14, |5 e 16)
revelam desgastes na superficie oclusal de molares e pré-molares, porém o canino (43)
evidencia grau de desgaste acentuado e mais significativo (seta branca). Na unidade 45 nao esta
registado desgaste oclusal considerado como etiologia da lesio apresentada. E possivel
visualizar que a unidade 45 esta abaixo do plano oclusal em relagao ao dente 44 (seta preta). O
padrio de desgaste nos dentes anteriores (incisivos e caninos) em ambas arcadas dentarias,
associado aos desgastes visualizados nos dentes posteriores ndo sio compativeis com trauma
oclusal.

A reabsorcao da raiz e a coloragio escurecida na raiz dentaria visualizada na Figura 69
podem ter sido decorréncia de trauma por impacto, porém sem caracteristicas de oclusio

traumatica.

4.6. Doencas metabolicas

Nos ossos de individuos adultos da amostra foram encontrados treze individuos com
osteocondrite dissecante (3 no setor B e 10 no setor F). Em igual nimero de individuos nao
houve registo de lesaio em dois ossos. A doenca foi registada em oito individuos sem
mutilagoes dentarias e dois com mutilagdes nos dentes.

A frequéncia de casos esta representada na Tabela 74 do Apéndice IV. O maior
numero de casos foi detectado no talus (3/18 = 16,6%). Em termos percentuais, o calcineo foi

o 0sso mais afetado.
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Na amostra do setor B foram registados trés casos, dois nas extremidades distais de
Umeros do lado esquerdo e um na superficie articular posterior do talus (Tabela 74 do
Apéndice V).

Nos individuos sem mutilacio dentaria foram detetadas oito evidéncias de
oseocondrite (Tabela 74 do Apéndice IV) e nos individuos com mutilagio nos dentes foram
registadas duas evidéncias da lesao, uma na extremidade proximal da ulna esquerda e outra na
superficie articular anterior do talus direito (Tabela 74 do Apéndice IV).

Nos restos esqueletais foram visualizadas as trés fases de progressao da doenca: (I)
fase necrética onde o fragmento nao destacado apresenta delimitagio com rebordos afiados;
(2) fase de exposicao na qual visualiza-se uma cratera com osso esponjoso subjacente; (3) fase
cicatricial com presenca de osso novo (Dastugue e Gervais, 1982 in Aufderheide e Rodriguez-
Martin, 1998). A seguir estao descritos alguns casos detectados.

A osteocondrite dissecante ¢ uma condigao adquirida, nao-inflamatéria caracterizada
pela necrose focal do osso subcondral articular (Rowe e Yochum, 1996 in Sakamoto et dl.,
2004; Aufderheide e Rodriguez-Mantin, 1998).

Ha controvérsia sobre a etiologia da osteocondrite dissecante, porém é consenso que
a teoria traumatica relacionada com aumento de atividade, com microtraumas repetitivos € um
dos principais fatores etiologicos da patologia (Ortner, 2003).

O caso classico de osteocondrite dissecante esta associada com a separagio parcial ou
total de um sequestro pequeno fragmento de osso subcondral necrético compacto e
esponjoso com formagao de uma cratera na superficie 6ssea (Rowe e Yochum, 1996 in
Sakamoto et al, 2004; Roberts e Manchester, 2005; Ortner, 2003). Adjacente ao osso
necrético forma-se uma zona de transicio preenchida por tecido de granulagdo, composta de
tecido fibrocartilaginoso e capilares vasculares (Sakamoto et al., 2004). Quando o fragmento
necrético eventualmente permanece destacado da articulagao, é provavel que seja absorvido

ou volte a fundir na area da lesao (Roberts e Manchester, 2005).
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Frequentemente, o inicio da doenga ocorre em adolescentes e adultos jovens, e é
muito mais comum em homens que em mulheres (Ortner, 2003), porém a teoria hereditaria
tem sido considerada para a etiopatogenia da osteocondrite dissecante (Stougaard, 1964 in
Ortner, 2003; Bohndorf, 1998 in Sakamoto et al., 2004).

O joelho ¢ a articulagao mais afetada, entre 80- 90% dos casos (Ortner, 2003; Roberts
e Manchester, 2005), seguida do cotovelo e do talus. A localizagao mais freqliente em 85% dos
casos € a porgao lateral do condilo femoral medial a face lateral do céndilo medial, e no do
condilo femoral lateral a frequéncia de 15% (Rowe e Yochum, 1996 in Sakamoto et al., 2004;
Ortner, 2003; Roberts e Manchester, 2005). Os locais raramente afetados pela patologia sio a
cabeca do | metatarso, cabega umeral, escaféide (Bohndorf, 1998 in Sakamoto et al., 2004;
Rowe e Yochum, 1996 in Sakamoto et al., 2004) e a cavidade glendide. Pode ser bilateral em
cerca de 5% dos casos (Bohndorf, 1998 in Sakamoto et al., 2004).

Radiograficamente, a osteocondrite apresenta foco radioluzente arredondado ou
ovalado do osso subcondral, de contornos irregulares, que podem apresentar area de
esclerose central, relacionada com fragmento 6sseo impactado (Sakamoto et al., 2004).

O quadro clinico pode ser assintomatico, ou determinar sintomas intermitentes como
dor em movimento dependente ao saltar, agachar ou subir escadas; limitagio do movimento e
estalidos. Algumas vezes esta associada a edema discreto, mas nunca a hematoma. Caso haja
corpos livres, pode haver travamento do joelho. Em razao dos sintomas frustros, o diagnéstico
¢é feito freqiientemente apods varios anos do inicio do quadro ou de forma incidental em

estudos radiologicos (Sakamoto et al., 2004).

4.6.1. Casos particulares

Casol

O esqueleto AISE6 da amostra do setor B apresenta uma lesiao detectada na superficie

articular do talus esquerdo compativel com osteocondrite (Figura 70).
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Os restos esqueletais analisados estio em mau estado de preservagao (Tabela 19 do
Apéndice Il). A diagnose do sexo masculino foi feita com base no comprimento maximo do
talus esquerdo (59mm).

A estimativa etaria nio pode ser feita com seguranga, pois a auséncia de varios ossos e
as alteragdes tafonomicas nos ossos inviabilizaram a aplicacdo das diferentes metodologias
adotadas no estudo. Entretanto nota-se que é um individuo adulto. A estatura e o indice de
robustez também nao puderam ser calculados pelos motivos supramencionados. A andlise do
indice plactinémico revelou que nao ha achatamento na tibia do individuo (euricnémico).

O osso analisado mostra uma lesao de forma ovalada com didmetro de 25mm por
I8mm. A regido lesionada apresenta alteracdo osteolitica com as caracteristicas de um
fragmento necrotico que parece ter sido destacado da articulagao e que provavelmente voltou
a fundir-se na drea da lesio (seta branca na Figura 70), conforme descrito por Roberts e

Manchester (2005).

Figura 70. Talus esquerdo com lesao na superficie articular compativel com osteocondrite dissecante. Norma inferior.

Caso 2

O exame nos ossos individualizados do setor B evidenciou uma lesao com
caracteristicas da osteocondrite dissecante na extremidade distal de um Umero esquerdo
(AISE43). E possivel observar que ha um fragmento de osso necrético na regido do epicondilo
lateral com forma “arredondada”. Nota-se ainda que a lesdao é circunscrita (setas brancas na

Figura 71), o que permite pensar que a area o&ssea necrosada foi destacada e que
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posteriormente houve uma fusao; processo este mencionado por Roberts e Manchester

(2005).

Figura 71. Osteocondrite dissecante na regido do epicondilo lateral do tmero esquerdo (AISE43B).

Caso 3

O exame no esqueleto AISE49 da amostra do setor F evidenciou a presenga de uma
area sem a camada superficial do talus direito que apresenta sinais de uma osteocondrite
dissecante. A lesio osteolitica nao é bilateral e esta localizada na superficie articular talus com
a tibia. A andlise revela que nao ha sinais de osteocondrite em outras zonas articulares nos
demais ossos analisados. Os restos esqueletais analisados apresentam bom estado de
preservacao (Tabela 19 do Apéndice Il).

A doenga afetou um individuo do sexo feminino com idade a morte entre 30-50 anos e
nao robusto. A diagnose sexual foi realizada com base nas medidas dos diametros verticias da
cabeca do fémur esquerdo (38mm), e da cabega do Umero esquerdo (37mm), do comprimento
maximo do talus esquerdo (50mm). A estimativa etaria foi obtida a partir da extremidade
esternal da clavicula, da crista iliaca, do anel epifisario das vértebras, da primeira vértebra do
sacro e corroborada pela presenga de alteragoes degenerativas e pelos graus de desgaste da
superficie oclusal dos molares. O indice de robustez foi calculado a partir do Umero esquerdo
(186mm).

Apesar da patologia ter acometido um individuo com idade entre 30-50 anos com
alteragoes degenerativas em varias articulagdes, a osteocondrite dissecante nao é muito

freqliente em populagoes idosas (Mann e Murphy, 1990 in Aufderheide e Rodrigues-Martin,
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1998). A lesao caracteriza-se pela presenga uma area necrotica pequena cratera de forma
retangular (Figura 72) de aproximadamente 90mm por 60mm e profundidade aproximada de
3mm. E possivel observar que ha um processo cicatricial no curso da doenca (seta na Figura
70), conforme descrito por Aufderheide e Rodrigues-Martin (1998) ao considerar as quatro

fases de progressao da lesao.

Figura 72. Osteocondrite dissecante na superficie articular anterior do talus direito do esqueleto AISE49. Norma superior.

4.7. Patologias 6sseas por stress mecanico

4.7.1. Lesao nas enteses

Evidéncias de esforgos mecanicos a que os ossos foram submetidos ao longo da vida,
seja por mudancas adaptativas e/ou por respostas a traumatismos, resultam da plasticidade
ossea; principio fundamentado na lei de Wolff, que tem como suporte as propriedades fisicas
do tecido 6sseo (Kennedy, 1989; Mendonga de Souza, 1992; Larsen, 1997; et al., 2006; Capela
e Sliva et al., 2009).

O conceito de lesao musculo-esquelética no contexto da biomecanica esta associado
ao dano sofrido pelos tecidos do corpo em resposta a um traumatismo fisico (Whiting e

Zernicke, 2009).

Os musculos inserem-se diretamente no osso em locais denominados enteses (Figura

73) ou por meio de tendoes e/ou aponeuroses (Castellonte et al., 2001; Slobodin et al., 2007;
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Whiting e Zernicke, 2009), que sao estruturas que suportam e amortecem as forcas exercidas
sobre a musculatura a partir de um estimulo mecanico.

A biomecanica é uma das diretrizes para analisar as doengas resultantes de esforgos
corporais durante as atividades cotidianas (Fernandes et al., 2007; Ruff, 2008). O fator
biomecanico é observado quando os musculos esqueléticos* agem em torno das articulagbes
produzindo o giro dos segmentos corporeos adjacentes (Chaffin et al., 1984), trata da continua
modificagao da dindmica tecidual, em relagao a carga e aos modos de atividade do corpo.

Henderson (2009) apos estudo que combina dados macroscépicos e métricos para
registro das enteses, concluiu que as variagbes nas entesopatias podem ser quantificadas
através do estudo do tamanho e da forma das enteses. O estudo enfatiza a necessidade de
utilizar os dados anatomicos, particularmente, as distingoes entre os locais de fixagao fibrosa e

fibrocartilaginosa para uma melhor compreensao da mudanca na entese no esqueleto?s.

fibrocartilagem sesamoide

fibrocartilagem da entese

capsula articular com
fldido sinovial

cartilagem articular

Figura 73. Representagiao esquematica da entese em contato com 6rgao articular (adaptado de Slobodin et al., 2007:121).

O envolvimento da entese em qualquer processo patologico, seja metabdlico,
inflamatorio, traumatico ou degenerativo, é referido como entesopatia (Slobodin et al., 2007). A
palavra entesopatia esta associada a marcadores musculo-esqueléticos nao-articulares, a todas
as causas de remodelagao ossea e nao exclusivamente as resultantes de atividade fisica (Cunha
e Umbelino, 1995). Atualmente devido a multicausalidade originaria da lesao na entese, a

nomenclatura adotada passa a ser alteracdo na entese (Santos et al., 201 1).

* A musculatura dindmica é a responsavel pelo equilibrio dindmico através dos gestos voluntarios conscientes (movimentos de
contragdo e relaxamento muscular); a musculatura estatica é a que reage de maneira reflexa para controlar os desequilibrios
segmentares através do equilibrio estatico (explora a contragdo muscular até a fadiga (Evans, 1973; Marchetti et al., 2007).

% (The Coimbra Workshop in Musculoskeletal Stress Markers (MSM): an annotated review. 02-03 de julho de 2009

(http://www.uc.pt/en/cia/msm/).
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O objetivo deste capitulo é na medida do possivel chegar ao esforgo fisico cotidiano
dos individuos no contexto sécio-econdémico da cidade de Salvador, no periodo colonial.

Nesse sentido foram analisadas:

l. As freqliéncias das lesdes nas enteses nas amostras dos setores B e F (separadas em
individuos com e sem mutilagao dentaria);

2. Se existem diferencgas das lesdes nas enteses entre os membros superiores e inferiores
por lateralidade;

3. Se existe correlacdo entre a lesdo nas enteses e os sexos masculino e feminino;

4. O efeito provocado entre a idade a morte e as lesdes nas enteses.

4.7.1.1. Materiais e métodos

O material osteolégico analisado esta agrupado em duas amostras: a do setor B (ossos
individualizados de adultos e os sete esqueletos) e a dos esqueletos adultos e F (individuos
com e sem mutilagao dentaria).

Na amostra B (Tabela 6 do Apéndice Il) serao examinadas as enteses nos membros
superiores e inferiores (Tabela 74 do Apéndice V). Na amostra do setor F (Tabelas 9 e 10 do
Apéndice ll), as referidas enteses serao analisadas nos individuos com idade a morte acima de
20 anos (Tabela 26 do Apéndice lll)

Os marcadores de estresse musculoesqueletal atualmente identificados como
marcadores de lesao nas enteses (Jurmain e Villote, 2010), foram registrados a partir de
alteragSes nas zonas de inser¢io de musculos e/ou ligamentos dos membros superiores e
inferiores, que podem ser verificados na Tabela 74 do Apéndice VI.

Para registro das enteses foram utilizadas as escalas de classificagao e normas ilustradas

do método de Mariotti et al*,(2007) (Figura 74), desenvolvidos para reduzir o grau de

% Os autores consideraram particularmente o desenvolvimento e alteragdes das enteses e a possivel presenca de

extensdes da superficie articular ou a formacéo de faceta articular acessoria.
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subjetividade das observagdes macroscopicas da morfologia esqueletal dos marcadores
observados.

A metodologia foi aplicada em 21| enteses do esqueleto pds-craniano, apresentadas na
Tabela 75 do Apéndice IV.

A codificagao das lesdes por estresse na forma osteofitica e osteolitica podem ser
visualizadasnas Tabelas 76 e 77 do Apéndice IV, respectivamente, e estio descritas a seguir
segundo critérios dos de Mariotti e colaboradores: O grau | é atribuido a lesao ténue
caracterizada pelo cortex ligeiramente arredondado e pouco visualizado, observado apenas
com luz forte. A elevagiao frequentemente perceptivel ao toque, porém nao ha formagao de
cristas. O grau 2 é referente a lesio moderada com evidéncia da superficie cortical irregular
em forma de “monte” facilmente observavel como uma elevagio sem formagio de cristas
afiadas. A lesao forte representada pelo grau 3 é caracterizada pela presenca de um sulco
profundo na area de fixagdo do musculo. Neste caso, a margem éssea definida tem aspecto
rugoso, geralmente com presenga de cristas osseas (fixacao tendinosa) ou com formacao de
cristas ou arestas acompanhada de pequenas depressoes.

Os autores ressaltam que os entesofitos podem estar presente em associagdo para
todos os graus de robusticidade, mas em alguns casos (m. triceps brachii na ulna, tendao do
quadriceps na patela e tibia, tendao de Aquiles no calcineo) na maioria das vezes estiao

associados ao grau 3 de robusticidade (Mariotti et al.,, 2007).

4.7.1.2. Resultados e discussao

A visualizagdo das enteses nao é um procedimento simples, pois muitas das
representagoes sao didaticas e nos casos de lesio no osso, a falta de pratica pode causar
confundimento. Por este fato e também em atendimento ao objetivo do estudo, as enteses
analisadas foram selecionadas com base nas descritas e ilustradas no método adotado. No total
foram examinadas vinte e duas enteses. Esta decisao além de facilitar o exame permitiu o

registo com maior seguranca. Entretanto, apesar deste cuidado, a area de inser¢ao do musculo
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latissimus dorsilteres major e a do vastus medialis foram as que induziram ao maior nimero de
erros. As enteses foram reexaminadas no intervalo de trés a quatro meses e os registos foram
reavaliados. As enteses foram analisadas em individuos adultos. O registo de comparagao foi
feito apenas para os graus moderado e severo (graus 3 e 4).

Os resultados serdo agrupados em trés partes. A primeira apresenta os dados da
frequéncia de lesao nas enteses nas amostras nas amostras dos setores B e F. A segunda
refere-se as lesdes nas enteses por sexo e a terceira mostra o resultado em relagao a idade.
As anilises por sexo e por idade estarao representadas apenas na amostra F, pois na amostra
B ha apenas dois individuos adultos e nao é parametro para comparagao. Nesta caso, os
esqueletos fazem parte da amostra total com os ossos individualizados (Tabela 6 do Apéndice
).

Frequéncia de lesao nas enteses

*  Amostra do setor B

No setor B ha dois individuos adultos (Tabela 4 do Apéndice Il) e o nimero minimo
de 36 individuos totalizando de 516 ossos (Tabela 3 do Apéndice Il). As enteses foram
examinadas em |3 claviculas (9 do lado esquerdo e 4 do direito) , |7 umeros (12 esquerdo e 5
direito), 33 radios (19 esquerdo e 14 direito), 39 ulnas (21 esquerdo e 18 direito), 43 femures
(19 esquerdo e 24 direito), 33 tibias, |7 patelas (7 esquerdo e 10 direito) e 5 calcaneos
(apenas 5 do lado esquerdo).

Na Tabela 78 do Apéndice IV é possivel visualizar que a frequéncia das lesdes por
stress mecanico € maior nas enteses dos membros superiores. As maiores percentagens siao
verificadas nas insergoes dos musculos deltdide dos umeros do lado direito (3/12 = 25%). Nas
claviculas, as lesbes nos graus moderados e severos nos ligamentos costoclaviculares e
conodides correspondem a 25% dos elementos 6sseos analisados. Nota-se que no complexo
funcional do ombro e do antebrago houve o desenvolvimento de leses mais importantes,
nomeadamente do lado direito. As inser¢oes musculares mais afetadas foram registadas nos

deltoides dos umeros (3/12 = 25%) e das claviculas (1/4 = 25%). No cotovelo e antebrago as
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lesoes mais significativas estao representadas pela insercao do biceps brachii no radio (4/19 =

21%) (Figura 75) e pelo supinador na ulna (3/18 = 17%).

Figura 75. Entesdfito zona de insergao do musculo biceps brachii.

Nos membros inferiores as lesdes mais freqlientes foram verificadas no quadril
esquerdo em 10,5% (2/19) das inser¢oes dos musculos gluteus maximus, em 16% (3/19) das
enteses dos musculos iliopsoas e em 10,5% (2/19) dos musculos vastus medidlis.

=  Amostra do setor F

Nos esqueletos do setor F as enteses foram analisadas nos individuos adultos o que
totalizou 78 individuos, que indicam 61 individuos sem mutilagdo dentaria e 17 com mutilagao
dentaria (Tabela 26 do Apéndice Ill).

No total foram examinadas 84 claviculas (47 do lado esquerdo e 37 direito), 78
Umeros (39 esquerdo e 39 direito), 75 radios (36 esquerdo e 39 direito), 84 ulnas (4l
esquerdo e 43 direito), 65 fémures (32 esquerdo e 33 direito), 46 tibias (23 esquerdo e 23

direito), 40 patelas (19 esquerdo e 21 direito) e 24 calcineos (13 esquerdo e || direito).

» Lesao nos individuos sem mutilagao dentaria
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Nas Tabelas 79 e 80 do Apéndice IV estio representadas as frequéncias de
desenvolvimento de lesGes ténues, moderadas e severas (graus 2, 3 e 4) nas enteses dos
membros superiores e inferiores por lateralidade.

Na Tabela 79 do Apéndice IV nota-se também que o maior niumero de casos de lesbes
no grau 4 (forte) foram visualizados nos membros superiores (n = 35). Conforme os dados
apresentados é possivel verificar a maior frequéncia de lesdes nas enteses dos ligamentos e
musculos da articulagdo do ombro. Nestes casos, o grau mais forte foi registado no lado
direito dos elementos Osseos analisados e as enteses mais afetadas foram as do ligamento

costoclavicular (Figura 76) e do musculo deltoideus com inser¢ao no Umero.

Figura 76. Grau de desnvolvimento de robustez. Entese do ligamento costoclavicular do indivuo AISE 215 da amostra F.

Nos membros inferiores (Tabela 80 do Apéndice IV) foram registados catorze casos
de lesGes grau 4, sendo a maior representagao verificada em ambos os lados na entese do
musculo gluteus maximus. As evidéncias de lesio moderadas totalizaram o maior nimero de
registo nas enteses do musculo iliopsoas em ambos os lados (Tabela 80 do Apéndice IV).
Também sio significativas as ledes nas enteses dos tornozelos direito e esquerdo. Destas, as
mais freqlientes estdo evidentes nas iser¢oes dos musculos vastus medialis, sendo 28% (7/25)

no lado direito e 19% (4/21) do lado esquerdo.

® Lesao nos individuos com mutilagao dentaria

A Tabela 81 do Apéndice IV mostra a distribui¢do das lesées por complexo funcional e
enteses. As lesdes moderadas e fortes (graus 3 e 4) mais frequ~ntes foram visualizadas no
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ombro em ambos os lados. Nas enteses dos ligamentos costoclavicular e condide e dos
musculos deltoideus e pectoral major da clavicula. As articulagdes do ombro permitem amplos
movimentos rotacionais do braco. As lesdes desenvolvidas nas enteses do ombro é uma
reacio ao stress mecinico em decorréncia dos movimentos de abdugio do brago pelo
musculo deltéide e da agao do pectoral major da clavicula na execucio de adugao, flexao e
rotacao medial do brago. Nota-se também que as lesdes visiveis nas enteses dos ligamentos
costoclaviculares em ambos os lados foram registadas como fortes (graus 4).

Nos membros superiores, o maior numero de lesdes com desenvolvimento grau 4
(forte), foram registados nas enteses do ligamento costoclavicular, do musculo biceps brachii e
no deltoide da clavicula (Tabela 81 do Apéndice IV).

Nos membros inferiores (Tabela 82 do Apéndice V), foram visualizados cinco casos de
lesoes severas (graus 4). Destes, trés foram detectados nas enteses do tornozelo (tendao do
quadriceps na patela esquerda e tendao do quadriceps das tibias de ambos os lados) e dois nas
do pé (musculo soleus em ambos os lados). A concentragio de stress nas enteses do musculo
soleus e dos tenddes do quadriceps da patela (Figura 77) e tibia sugerem atividades com
fequéncia dos movimentos de flexdo plantar do tornozelo e de extensio da perna,

respectivamente

Figura 77. Desenvolvimento de robustez da patela. Entese do tenddo do quadriceps da patela AISE43.

LesOes nas enteses por sexo

* Individuos sem mutilagao dentaria
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A andlise estatistica inicial revelou que a mostra segue distribuicio normal. Para
comparar as médias das lesGes nas enteses nos graus 2, 3 e 4 por complexo funcional articular
em relagao aos sexos, foi usado o teste ANOVA One-way.

Nesta amostra foram analisados 18 individuos do sexo masculino e 18 do sexo
feminino (Tabela 42 do Apéndice ).

A Tabela 83 do Apéndice IV mostra as frequéncias de desenvolvimento de lesGes nas
enteses dos membros superiores e inferiores em relagio aos sexos masculino e feminino. E
possivel afirmar que, em média, os individuos do sexo masculino apresentam maior
desenvolvimento de lesdes nas enteses. Segundo o resultado apresentado, no lado direito
nota-se que existem diferencas significativas entre os sexos nos casos de lesoes das enteses no
ombro (p=0,021) e no antebraco (p=0,038). E possivel observar que as lesées mais frequentes

em ambos os lados foram detectadas no ombro e cotovelo nos individuos do sexo masculino.

* |ndividuos com mutilagao dentaria

Com base nos resultados obtidos ha diversas enteses no cotovelo direito, joelho
direito, ombro esquerdo, cotovelo esquerdo e pé esquerdo com menos de dois grupos para
analise da variavel dependente, o que inviabilizou o célculo estatistico. Optou-se por comparar
as lesGes nas enteses por sexo com base no grau de desenvolvimento (3 e 4). O resultado
apresentado na Tabela 84 do Apéndice IV mostra o maior nimero de lesées foram registadas
nas enteses nos ombros dos individuos do sexo feminino (N=34) e no sexo masculino a

frequéncia é de 31| casos.

Lesoes nas enteses por idade

* |ndividuos sem mutilagao dentaria

Considerando a variavel idade nao foi possivel avaliar a normalidade com a aplicagao

do Kolmorov-Smirnov e Shapiro-Willk, o que inviabilizou a utilizagdo de testes paramétricos.
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Optou-se pelo teste nao-paramétrico Kruskal-Wallis para verificar as diferencas na distribuicao
das lesGes nas enteses nos graus 3 e 4 (moderado e forte) em relacio a idade dos individuos.

Foram examinados vinte e cinco individuos com idade a morte entre 20 - 29 anos e de
acima de 30 anos (Tabela 42 do Apéndice IlI).

A Tabela 84 do Apéndice IV mostra que as lesdes nas enteses aumentam com a idade.
O efeito da idade esta mais evidente para as enteses nos membros superiores.

A diferenca entre os sexos é significativa para as lesdes nas enteses nos musculos
deltoide no Umero (p=0,000), no triceps brachii com insercao, na escapula (p=0,000), no
triceps brachii (ulna), no musculo supinador e no tendao do quadriceps (tibia) (Tabela 85 do
Apéndice IV).

A frequéncia de estresse mecanico verificado nos membros superiores esta associado
ao ombro, nomeadamente as localizadas no Umero com evidéncia de lesio nas enteses dos
musculos deltdides no Umero (executor dos movimentos de abdugao do brago; da agiao das
fibras posteriores que estendem e rodam lateralmente (externamente) o brago; da agao das
fibras anteriores que flexionam e rodam medialmente (internamente), e na insercao do tricpes
brachii na escapula com agdo de extensido do antebrago sobre o brago (extensao do cotovelo)
(Tabela 87 do Apéndice IV) importante para o movimento de empurrar algo.

Em termos percentuais verifica-se que os individuos com idade a morte entre 20 e 29
anos apresentam lesdo nos graus 3 e 4 em 72% (18/25) dos casos analisados nas enteses do
pectoralis major, do deltoideus (Umero), do biceps brachii (radio), no triceps brachii (escapula
e ulna), da membrana interossea e do supinador (Tabela 85 do Apéndice IV). O maior nimero
de casos de leses nos graus 3 e 4 no grupo etario acima de 30 anos foram registados nas
enteses do ligamento costoclavicular, no biceps brachii (radio) e na membrana interdssea

(radio) (Tabela 85 do Apéndice IV).

* |ndividuos com mutilacao dentaria
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Esta amostra foi composta de sete individuos falecidos entre 20 e 29 anos e nove com
mais de 30 anos (Tabela 43 do Apéndice lll).

A existéncia de diversas enteses com valor zero e o tamanho da amostra inviabilizou a
aplicacdo de testes estatisticos robustos. Para analisar se existem diferengas no
desenvolvimento de lesao nas enteses em relagao a idade a morte foi aplicado o teste nao-
paramétrico Kruskal-Wallis acompanhado de estatistica descritiva. Na Tabela 85 do Apéndice
IV estao representadas as frequiéncias das lesoes nos graus 3 e 4 por cada entese examinada. O
resultado do teste evidencia que as enteses do ombro foram as mais afetadas em relacao a
idade, nomeadamente as enteses do ligamento costoclavicular (p=0,000), do ligamento
trapezoide da clavicula (p=0,040) e do pectoralis major com inser¢ao no imero (p=0,000).

Conforme pode ser observado na Tabela 85 do Apéndice IV, na maioria dos casos
analisados nos membros inferiores foram detectados apenas um caso para cada entese
analisada, de modo que nao vale a pena considerar o resultado em relagao a variavel idade.

Em sintese, nos individuos com mutilagao dentaria, o maior nimero de casos de lesdes
nos graus moderado e forte, foram registados na idade acima de 30 anos (Tabela 85 do

Apéndice IV).

4.7.1.3. Caso particular

Na amostra do Setor F foi registada no esqueleto AISEI76 a evidéncia de duas areas
de erosido de forma com exposi¢cao do osso trabecular subjacente e circunscrita com reagio
osteogeénica (Figura 76).

Esta reacao pode ser uma consequéncia de uma resposta inflamatoria (Finnegan, 1978).
Esta pequena depressao é compativel com uma fossa cervical de Allen (Finnegan, 1978;
Capasso et al, 1999).

Apesar de ser considerado um caracter discreto, a fossa de Allen (Figura 78 seta
branca) e a faceta de Poirier (Finnegan, 1978)(Figura 78 seta vermelha) podem resultar de

fatores de stress (Capasso et al, 1999).
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A fossa de Allen ocorre devido a extensido do fémur e a rotacao da cabec¢a do osso no
acetabulo. A faceta de Poirier resulta da extrema flexio e abdugio do fémur produzindo
contato entre a cabega do fémur e a circunferéncia (aro) do acetabulo. Outra possibilidade é
quando a extensido do musculo ilipsoas exerce pressio na borda medial da eminéncia cervical

(Capasso et al, 1999).

Figura 78. Fossa de Allen (seta branca) e Fossa de Poirer (seta vermelha) no fémur AISE176.

4.7.2. Artrose

Os termos Osteoartrose, Osteoartrite e Artrose definem uma mesma doenga#’ (Queiroz,
1996).

Em 1992, a Organizagao Mundial da Saide (OMS) considerou que a artrose é uma das
doengas reumaticas causada por mecanismos degradativos resultantes de processos celulares
reparativos das cartilagens. Por essa razao foi sugerido que a denominacao doenca articular
degenerativa nao fosse mais adotada (Allander e Chahade, 1992)

A artrose é uma doenga cronica ou recorrente caracterizada pela degenerescéncia
progressiva que ocorre simultaneamente na cartilagem hialina e no osso sub condral
comprometendo a capsula articular, a membrana sinovial, os ligamentos e a musculatura peri-

articular.

47 . . . . . ~ . . P ~ .
Considerando a etimologia da palavra, "arthros" significa articulagdo, o sufixo "ite" significa inflamacdo, e o sufixo "ose"
significa degeneracdo.
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Antes de considerar as possiveis causas da artropatia e de abordar os sinais classicos
da doenga no esqueleto, é fundamental tecer breves consideracoes sobre articulagdes e os
movimentos articulares que sao determinantes para a funcionalidade e para a biomecanica que
permite a mobilidade do individuo nas diversas atividades cotidianas.

Articulagbes sio o meio de unido entre duas superficies 6sseas ou entre uma
superficie Ossea e uma ligamentosa, cuja finalidade &€ permitir o movimento, sendo este
desencadeado pela agao dos musculos que se dispoe a volta da articulagao (McGuinnis, 1999;
Marques, 1996b).

Os movimentos das articulagbes sao condicionados pela forma das superficies
articulares. Nas diartroses as superficies articulares podem ser concordantes e discordantes.
Nas primeiras, as superficies ajustam-se completamente; entram em contato com toda a sua
extensao de acordo com as superficies articulares. A exemplo das enartroses (esféricas),
condiloartroses (condilos), trocleartroses (troclea), epifiartroses (em sela) e artrodias (plana).
As discordantes, para melhor adaptacio, necessitam da interposicio de meniscos entre as
superficies articulares (Burkitt et al., 1994).

As articulagbes classificam-se em sinoviais ou diartroses*® e assinoviais. As anfiartroses
tém movimento limitado, pois os ossos que se articulam nao possuem superficies livres, a
exemplo da articulagdo entre os corpos vertebrais. As diartroses ou articulagoes sinoviais, sio
as mais complexas e permitem maior amplitude de movimentos (Burkitt et al., 1994; Marques,
1996b; Larsen, 1997; McGuinnis, 1999), consequentemente sao as acometidas por doengas
degenerativas e por isso sao importantes para a interpretagao de patologias e outras
modificagdes no contexto comportamental (Larsen, 1997; et al., 2006).

Os eixos articulares transversais permitem os movimentos de flexao-extensao e os
eixos sagitais estdo associados aos movimentos de abdugio e adugao, respectivamente
afastamento e aproximagao da linha média do corpo e vertical para os movimentos de rotagao
interna e externa; estas sao chamadas articulagdes a trés eixos, a exemplo da articulagio coxo-

femoral e gleno-umeral. As articulagoes em um eixo correspondem as trécleas, a exemplo da

*® Etimologia do termo diartrose, do grego dia e arthron que significa, respectivamente, separacdo e articulagdo.
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articulagao tibio-tarsico e uUmero-cubital, que em relagdo ao eixo transversal permitem
movimentos de flexdo-extensao e as superficies cilindricas que, em relacio ao eixo vertical,
permitem movimentos de rotagao (Whiting e Zernicke, 2008).

Quando o eixo nao coincide com o maior didmetro do osso, a exemplo da articulagio
radio-cubital inferior; origina-se o movimento de translacdo. Sao estes movimentos em torno
de um eixo vertical, que se passam nas articulagdes radio-cubitais superiores e inferior,
designando-se de supina¢do quando colocam a palma da mao voltada para cima e de pronacdo
quando fica voltada para baixo (Marques, 1996b).

A artrose foi previamente pensada como uma conseqiéncia normal do
envelhecimento. No entanto, atribui-se o aumento da frequéncia e severidade da lesao
observada nos idosos como resultado provavel da exposicio prolongada a processos
fisiopatologicos que ocorrem durante a vida (Roberts e Manchester, 1995; Cunha, 2003).
Atualmente, estudos clinicos revelam que a artrose resulta de uma complexa interagao de
multiplos fatores, incluindo a integridade articular, predisposicio genética, inflamacao local,
fatores mecanico-funcionais (obesidade, trauma agudo ou crénico) e processos sistémicos
(hormonais, neurogénios, bioquimicos associados aos fatores de crescimento), idade, sexo
(Jurmain, 1999; Queiroz, 1996; Kalunian, 2007).

Quando ocorre uma causa preexistente, a artrose pode ser classificada como primaria
ou idiopatica#® e secundaria. A primeira associada ao envelhecimento e sem causa aparente, e a
segunda pode ocorrer devido a traumatismos e microtraumatismos de repeticao, instabilidade
e incongruéncias das superficies articulares, fraturas antigas, displasias, doengas infecciosas,
inflamatorias, metabdlicas e outras (Queiroz, 1996; Herbert et al, 2008).

As articulagoes sinoviais mais afetadas pela artrose sao as dos joelhos (superficie da
patela, distal do fémur e proximal da tibia), do quadril (cabega femural e acetabulo), das maos
(primeira carpometacarpal, interfalingicas proximais e distais), a subtalar e primeira

metatarsofalangica, a acromioclavicular. A frequéncia da doenga é menor nos ombros (fossa

* |diopético é tudo o que ndo apresenta origem conhecida.
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glendide e umero), nos punhos (superficie distal do radio e da ulna), nos cotovelos (a
superficie distal do Umero) e demais articulagSes interfingicas (Herbert et al., 2008).
As alteragbes nas anfiartroses ocorrem na articulagao dos corpos vertebrais, na sacro-

coccigea e na sacro-vertebral, sendo mais freqiiente na coluna vertebral.

4.7.2.1. Materiais e métodos

As alteragoes degenerativas foram analisadas nas seguintes articulagdes dos membros
superiores e inferiores: no ombro (articulagio acromioclavicular, cabega do umero e fossa
glendide), no cotovelo (superficie distal do Umero), no punho (superficie distal do radio e da
ulna), na mao (primeira articulagio do carpo), no quadril (cabegca femural e acetabulo), no
joelho (superficie da patela, distal do fémur e proximal da tibia) e no tornozelo (superficie
distal da tibia e da fibula) e na coluna vertebral (vértebras cervicais, toracicas e lombares).

A pesquisa das alteragSes Osseas degenerativas articulares dos membros baseou-se na
escala de Buikstra e Ubelaker (1994) com descricao a seguir: a) Labiacdo (ausente, pouco
discernivel, crista bem marcada com presenca eventual de espiculas com disposicao ondulada,
formacao extensa de espicula, anquilose; b) superficie com porosidade (ausente, localizada,
coalescente, porosidade com coalescéncia); c) superficie com ostedfitos (ausente, apenas
discernivel, claramente presente); €) eburnagio (ausente, pouco discernivel, apenas polimento,
area polida com ranhura (s). A codificagao dos graus da lesao pode ser visualizada na Tabela 87

do Apéndice IV.

4.7.2.2. Resultados e discussao

=  Amostra do setor B

O maior nimero de casos de artrose registados nos conjuntos articulares na amostra

B foram detectados no cotovelo e no ombro (Tabela 89 do Apéndice IV).
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A labiacio foi a evidéncia mais detectada, nomeadamente na extremidade acromial da
clavicula, na cabeca do umero (2/12 = 17%) e nas superficies proximais dos radios (3/19 =
16%) (Tabela 88 do Apéndice IV).

A associagao dos sinais de labiagao com porosidade foram visualizados na superficie
articular da patela e na epifise distal do fémur e da fibula (Tabela 88 do Apéndice IV).

=  Amostra do setor F

A frequéncia dos casos de lesGes em articulagoes sinoviais (artrose) nos esqueletos da
amostra do setor F, estio apresentados na Tabela 90 do Apéndice IV. E possivel verificar que
a labiagao é o sinal de artrose mais frequente nos complexos funcionais articulares dos
membros superiores em ambos os lados (Figura 79). Nota-se também que a articulagao
radioulnar (cotovelo e pulso) apresenta maior frequéncia de lesao, nomeadamente no cotovelo
que ¢é a articulacdo mais solicitada quando considerados os movimentos de forgca nos lados

direito e esquerdo.

Figura 79. Artrose na articulagio esterno-claviculares das claviculas do esqueleto AISE14.

As lesoes degenerativasnos individuos adultos da amostra F (N = 52) foram mais
frequentes nos membros superiores. O maior nimero de casos de artrose foram detetados
no cotovelo, no ombro e no pulso (Tabela 90 do Apéndice IV).

No ombro, a superficie proximal do Umero foi a drea mais afetada. Na Tabela 90 do
Apéndice IV nota-se que a labiagdo na cabega do Umero esta presente em 6,4% (5/78) dos
casos analisados; o sinal de porosidade apresenta a mesma frequéncia percentual e em quatro
elementos examinados foram detectados simultanemante porosidade e labiagao.

A Tabela 90 do Apéndice IV mostra que a frequéncia de artrose nas ariculagoes dos
membros inferiores sao pouco significativas. No quadril foram visualizados sinais de porosidade
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nos acetabulos (5/66 = 7,5%). Quando considerado o conjunto articular do quadril a artrose
esta evidente nas epifises de dois fémures, sendo um registo de labiagao e outro de porosidade
associada com labiagao. No joelho, a patela foi o elemento mais afetado, sendo a labiagao
(3/40) a evidéncia mais encontrada, e nos fémures foram observados dois casos de lesdo
degenerativa na epifise proximal. A maior frequéncia de artrose no tornozelo foi detetada nas
epifises distalis das tibias (7/46 = 15,2%)(Figura 80) (Tabela 90 do Apéndice IV).

Em 10% (2/20) das epiffises distais das fibulas foram detectados sinais de artrose (Tabela 90 do

Apéndice IV e Figura 81).

Figura 80. Labiacio marginal em fragmento da superficie articular distal da tibia do esqueleto AISE 73.
Figura 81. Ostedfitos e labiagdo nas extremidades distais das fibulas do esqueleto AISEI84. Evidéncia de periostite em
ambas as diafises.

4.7.2.3. Caso particular

A presenca de alteragoes articulares foram verificadas no individuo AISEI39 da
amostra do setor F.

A idade a morte acima de 30 anos foi estimada com base na primeira vertebra do
sacro, e foi corroborada com a evidéncia de alteragoes Osses degenerativas e com as
caracteristicas dos graus de desgaste dos molares.

O sexo feminino foi obtido a partir dos didmetros da cabe¢a do fémur esquerdo

(40mm). A fragmentagao do cranio permitiu a analise da apofise mastdide no fagmento do
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osso temporal esquerdo com caracteristicas femininas. As alteragdes tafonomicas nos ossos
coxais impossibilitaram a analise morfologica para a diagnose sexual.

O estado de preservagio das epifises dos femores e a auséncia das tibias
impossibilitaram a mensuracao destes ossos, fato que nao permitiu a aplicacao da férmula de
Genovés (1967 in Bass, 1995) para obter a estatura.

O individuo foi classificado como nao robusto. O indice de robustez (22,1) foi obtido a
partir das medi¢oes dos comprimento maximo e perimetro médiolateral do Umero direito. O
indice platimérico revelou que nao ha achatamento nas tibias (euricnémico) do individuo. A

mediciao da cabega do Umero direito nao foi feita devido a alteragdes da morfologia devido a

remodelagao pela osteoartrose na cabega do umero (Figura 82).

Figura 82. Labiagdo marginal e porosidade na cabega do Umero, estruigdo da superficie troclear e artose na articulagio

Umero-ulnar no do esqueleto AISEI39.

No umero esquerdo visualiza-se areas de porosidade na cabega do Umero esquerdo e
presenca de labiagao marginal. A cabeca do Umero direito e a cabidade glenodide das escapulas
nao foram analisadas devido a alteragoes tafonomicas.

A artrose radio-umeral por sobrecarga da articulagao, frequente em restos esqueletais
antigos, € a mais recorrente entre na categoria das doengas reumaticas. Esta lesao esta
evidente em atividades de esta associada a tensao e fadiga muscular, consequéncia de traumas

repetidos e vibragbes sucessivas (Palfi e Dutour, 1995).
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A evidéncia de outras alteragdes degenerativas foram registadas com a presenca de
artrose simétrica na cabega do Umero esquerdo, a evidéncia de espigas laminares, osteofitose e

porosidade no corpo das vértebras lombares e na patela.

4.7.3. Anfiartrose

A coluna vertebral é uma estrutura com articulagées ligeiramente moveis (anfiartrose)
que permitem movimento ativo em trés eixos: |) flexao e extensdo antero-posterior do
tronco que ocorre no plano sagital em torno do eixo frontal; 2) flexao ou inclinagao lateral,
movimento de inclinagao lateral do tronco, que ocorre no plano frontal em torno do eixo
sagital e 3) rotagao, movimento de torgao do tronco, que ocorre no plano transversal em
torno do eixo vertical (Andersson et al, 1977).

Andlises biomecanicas do corpo humano em atividade, identificam situagSes de
trabalho como sendo potenciais fatores de risco osteomuscular para a coluna vertebral
(Kennedy, 1989; Mendonga de Souza, 1992; Campillo, 1993; Marques, 1996; Larsen, 1997;
Capasso et al, 1999).

A postura incorreta por longo periodo de tempo, o excesso de solicitagio imposta a
coluna, a partir do esforgo da atividade ocupacional, constitui risco por: 1) esfor¢co em flexao
da coluna por levantamento e transporte manual de carga, variando do angulo de flexao,
distancia da carga ao tronco e do peso da carga; 2) esfor¢o inadequado aos movimentos
limitados da coluna vertebral como rotacao lombar e cervical, inclinacao lateral da coluna
como um todo; 3) esforgo excessivo em trabalho fisico nas manobras de puxar, empurrar,
empilhar objetos pesados (Andersson et al,, 1977).

O levantamento de carga com uma extensao da articulagao do quadril com os joelhos
distendidos favorece o maior nivel de lesdes na coluna vertebral (Andersson et al.,1977). As

lesdes por causa externas combinadas ou de modo isolado, frequentemente, podem resultar
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de contusdes diretas, lesdes por hiperflexao ou hiperextensio, deslizamento e por
compressao (Campillo, 1993). O efeito da postura no conteido de fluido dos discos
intervertebrais lombares durante o levantamento manual de carga com movimentos de flexao
e extensao ocorrem ao nivel da L5/S| da coluna (Andersson et al., 1977).

Um aumento de carga produz um acréscimo na tensao muscular da coluna vertebral,
seja pelas forgas externas ou pelo movimento postural adquirido ao lidar com essas forgas. Os
ligamentos espinhais minimizam a forga muscular necessaria para os movimentos coordenados,
restringe os movimentos dentro de limites definidos e promove um suporte adicional para a
coluna vertebral sob condigdes traumaticas (Bienfait, 1995).

O desgaste e/ou colapso do disco intervertebral (remodelagao das facetas articulares),
€ uma das respostas mecanicas associadas ao suporte de pesos e movimentos inadequados
repetidos e excessivamente acentuados da coluna vertebral (Maat et al,, 1995).

A remodelacao das facetas articulares pode ser interpretada como uma resposta
mecanica secundaria ao desgaste, e/ou fratura do disco intervertebral, e decorrente da
sobrecarga e dos movimentos da coluna vertebral (Mendonga de Souza, 1992; Maat et al,
1995).

A presenca do nédulo de Schmorl indica atividade de trabalho arduo, pesado e
continua, a exemplo dos trabalhadores da agricultura, de pedreiras. Esta associado ao esforgo
fisico feito com a coluna vertebral flexionada. Decorre da flexdo e inclinacido da coluna,
especialmente no transporte de objetos pesados. O estresse continuado pode resultar na
completa degeneragao do disco intervertebral. Sao mais frequentes nas vértebras lombares
(Capasso et al et al, 1999) .

As patologias nas sinartroses e anfiartroses caracterizam-se pelos seguintes sinais
classicos: labiagao, porosidade, osteofitose e eburnagao (Kennedy, 1989; Aufderheide e

Rodriguez-Martin, 1998).
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No percurso da cronicidade da doenca, as regides esqueleto que sofrem maior
solicitagido mecanica resultam na remodelagao 6ssea (Rogers e Waldron, 1995; Roberts e
Manchester, 1995).

O padrao de artrite vertebral e a presenca de ostedfitos em amostras esqueléticas é
principalmente uma consequiéncia de tensGes impostas pela curvatura da coluna e pelo suporte
do peso causado pela postura ereta e também provavelmente pelo carregamento de fardos

pesados (Bridges, 1994 in Novak e Slaus, 201 1).

4.7.3.1. Materiais e métodos

A anilise das alteragoes degenerativas nas vértebras consistiu no registo dicotomico (0
para auséncia e | para presenga) para a labiagao, osteofitose, eburnagao nos corpos vertebrais

e para as evidéncias de artrose nas facetas articulares.

4.7.3.2. Resultados
= Amostra do setor B

No total foram examinadas dezasseis vértebras cervicais, quarenta e uma toracicas e
onze lombares (Tabela 6 do Apéndice ).

Os resultados representados na Tabela 91 do Apéndice IV evidenciam o maior
numero de alteragSes degeneratias nas vértebras toracicas. Nestas os sinais mais encontrados
foram as porosidades. A osteofitose foi detetada nos trés tipos vértebras. Os casos de
labiagao foram mais frequentes nas vértebras cervicais. Nao ha evidéncia de eburnagao.

Nao foi possivel examinar 27% (1| 1/41) das vértebras. A auséncia de lesao nos corpos

e superficies articulares totalizaram mais da metade das analises realizadas (Tabela 91 do

Apéndice V).
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*  Amostra do setor F

Nos individuos adultos desta amostra foram analisadas noventa e oito vértebras
cervicais, cento e cinquenta e sete toracicas e sessenta e cinco lombares.

A labiagao e a porosidade foram as alteragSes degenerativas mais frequentes (Tabela
92 do Apéndice IV).

O maior nimero de casos de artrose sao visualizados com a porosidade, que estao
evidentes na primeira vértebra do sacro (7/23 = 30,4%) e nas vértebras lombares (16/65 =
24,6%)(Tabela 92 do Apéndice IV). Os osteofitos também foram detatados em maior nimero
nestas vértebras (Figuras 83 e 84). Foram encontrados trés casos de eburnagio, dois nas

vértebras toracicas e um na vértebra do sacro.

Figuras 83 e 84. Ostedfitos e nddulo de Schmorl na vértebra toracica AISEI34 e na |I°. Vértebra do sacro do esqueleto AISE73.

Os nodulos se Schmorl foram registados nas vértebras toracicas, lombares e na
primeira vértebra do sacro (Figuras 83 e 84). No total foram visualizadas estas alteragoes
degenerativas no osso esponjoso de quinze vértebras. O maior nimero de casos estio
evidentes nas vértebras toracicas dos individuos do setor F (Tabela 91 do Apéndice IV).

No total, 40% (10/25) dos individuos adultos com mutilagbes dentarias apresentam

artrose e ou anfiartrose.
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4.8. Patologias dentarias degenerativas

4.8.1. Carie dentaria

As evidéncias de lesdo cariosa sio inequivocos nas analises das arcadas dentarias em
esqueletos. Os sinais patognomonicos da doenga permitem a facilidade do diagnostico inicial da
lesdo.

A carie no dente é conceituada como uma doenga infecciosa, oportunista e
questionavel quando considerada uma doenca transmissivel. No entanto, o conceito, a
etiologia, a progressao da doenga e o diagnodstico da lesdo tem sido revisto e amplamente
discutido.

Varios fatores influenciam a prevaléncia de carie dentaria, porém a relagao entre carie
dentaria (CD) e o fator dietético (quantidade e tipo de carbohidrato ingeridos) tem sido
tratados com destaque nos estudos clinicos e paleopatologicos sobre o processo carioso
(Hillson, 2001; Larsen, 1997; Alt et al, 1999). A vasta literatura sobre a interagao entre o
aclcar e a carie tem sido tratada desde os estudos*® classicos de Stephan (1940) e Gustafsson
et al., (1954) sobre a metabolizagdo de carbohidrato pela bactéria.

A multicausalidade de carie dentdria estd associada a fatores como a ingestio de
carboidratos, a algumas bactérias da microflora bucal, a capacidade tampio da saliva em
associagao fatores determinantes da doenga (Thylstrup e Ferjerskov, 2001).

A anilise da carie dentaria em populagdes do passado é fulcral para inferir sobre a
reconstrugao da mudanga dietética. Wasterlain et al,, (2009) sublinham as diferengas entre a
distribuicdo e o padrao da carie por sexo e por idade na denti¢io em colegbes arqueologicas e
em uma populagio viva. Este estudo considera a importancia da comparagao entre a analise da
doenga em populagoes pretéritas com dados epidemioldgicos da carie dentdria em populagoes

vivas.

* Estudos que estabeleceram a relacéo entre o carbohidrato, o pH oriundo da placa dentaria e o metabolismo
fermentativo bacteriano ap6s o consumo de glicose (glicidio).
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Ortner (2003) considera alguns dos problemas relevantes no estudo da carie dentaria
em material osteolégico, entre eles a perda posmortem e a antemortem. No primeiro caso
estabelece a relagao entre o numero de raizes das unidades dentarias e a facilidade de perda
apo6s a morte. Neste sentido explica a relagao entre dentes uniradiculares, nomeadamente os
incisivos, que sao os dentes menos afetados pela doenga. No segundo caso, avalia a relagao
entre perda dentdria antes da morte e a andlise da prevaléncia de cérie. Considera também a
dificuldade de distinguir nos esqueletos, o efeito do desgaste dentario em relagdo a carie
(atrito oclusal e exposi¢ao da polpa dentaria) e a doenca periodontal crénica.

Os objetivos deste capitulo sao: |) analisar o tipo de carie em relagao a superficie
afetada pela ledo cariosa; 2) verificar a distribuicao da doenga nos grupos de dentes anteriores
e posteriores; 3) Analisar a perda de dentes antes da morte nos grupos dentarios anteriores e
posteriores; 4) analisar comparativamente o grupo de dentes afetados (anteriores e

posteriores) pela doenga por sexo.

4 8.1.1. Materiais e métodos

A anilise dos arcos dentarios detetou as caries dentarias e os dentes perdidos antes e
apo6s a morte.

O registo de carie dentaria foi feito com base no sistema recomendado por Buikstra e
Ubelaker (1994) referido a seguir: (1) carie oclusal; (2) carie interproximal (faces mesial ou
distal incluindo a cervical); (3) carie de superficies lisas (bucal e ou lingual); (4) carie cervical
(originaria na jungiao cemento-esmalte); (5) carie radicular (abaixo da jungio cemento-esmalte);
(6) carie ampla ou extensa de modo que nio se identifica a superficie da coroa original). As
perdas antemortem foram registadas com informagao sobre a reparagao alveolar completa ou
incompleta com codificagao complementar identificadas nos nimeros 7 e 8.

As andlises nos dentes permanentes foram feitas nas superficies bucal, lingual, medial,

distal, oclusal, no limite amelodentinario e nas raizes quando evidentes em decorréncia de
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lesao periodontal avangada. As perdas dentdrias antes da morte (alvéolo com remodelagao
completa e incompleta) e apds a morte também foram ragistadas.

A avaliagao da presenga de lesao cariosa foi apenas visual. O exame radiografico é
bidimensional e limitador em termos de diagnostico de carie, nao justificando o custo elevado
e a aplicacao neste estudo.

O exame foi feito a luz natural e com auxilio de lupa de pala com multiplas lentes e
foco frontal, do espelho bucal plano e da sonda tipo CPI (ball point). A referida sonda foi
utilizada para confirmar evidéncias visuais de carie nas superficies oclusal, bucal e lingual. Foram
analisados os dentes individualizados e os “fixados” nos alvéolos.

As lesoes incipientes da carie dentaria foram avaliadas criteriosamente, principalmente,

a presenca de mancha branca decorrente de lesio cariosa e de nao cariosa.

4.8.1.2. Resultados

A Tabela 95 do Apéndice IV mostra o resumo da distribuicio dos dentes por grupos
dentarios (incisivos, caninos, pré-molares e molares). No total foram examinados 2.6 13 dentes
em cento e sessenta e oito arcos dentarios (461 na amostra B e 2.152 na amostra F) (Tabelas
93 e 94 do Apéndice IV).

Os dentes anteriores totalizaram 906 (578 incisivos e 328 caninos) e os posteriores
somaram 1707 posteriores (681 pré-molares e 1.026 molares) (Tabela 93 do Apéndice IV).

=  Amostra do setor B

Na amostra do setor B foram analisados |34 dentes anteriores e 327 posteriores
(Tabela 93 do Apéndice IV).

Nos 44 arcos dentarios examinados foram contabilizadas sete perdas dentarias
antemortem (Tabela 96 do Apéndice IV). Destas, cinco foram registadas em apenas dois
individuos. A perda dentaria antes da morte foi verificada em 9% (4/44) das arcadas dentarias

examinadas.
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A reparagao alveolar incompleta revelou cinco dentes perdidos algum tempo antes da
morte (trés incisivos superiores, um pré-molar superior e um molar inferior). Dois molares
inferiores com perda antemortem com evidéncia de cicatrizagdo alveolar completa foram
observados (Tabela 96 do Apéndice IV).

As lesdes de carie foram registadas nos quatro grupos dentarios (Tabela 95 do
Apéndice V).

As caries nas superficies oclusais (25/461 = 5,4%) e interproximais (16/461 = 3,4%)
foram as mais freqiientes (Tabela 96 do Apéndice IV). Os dentes mais lesionados foram os
pré-molares e molares inferiores. Foram visualizados dois casos de carie ampla, um no canino
inferior e outro no molar inferior. Nao foram contablilizadas caries radiculares e/ou cervicais.
As caries nas superficies lisas

No total, 12,3% dos dentes dos individuos da amostra B apresentam superficies

cariadas (Tabela 95 do Apéndice IV).

=  Amostra do setor F

Na amostra foram examinados 772 dentes anteriores e 1.380 posteriores.

As Tabelas 97 e 98 do Apéndice IV estao representadas as frequéncias de caries e de
perdas dentarias antes da morte nos individuos sem e com mutilagio dentaria. Foram
registados nove dentes perdidos antes da morte com remodelagdo dssea alveolar incompleta e
dois casos com remodelagao alveolar completa. No total da amostra F foram detectadas
dezasseis perdas dentdrias antes da morte (dez com remodelagao ossea incompleta e seis com
reparagao alveolar completa).

As andlises estatisticas para as amostras dos setores B e F foram realizadas para
verificar a frequéncia de carie por sexo, por idade, por tipo de dente, por tipo de carie e por
grupo dentario por arcada (anteriores e posteriores do maxilar, anteriores e posteriores da

mandibula).
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* Frequéncia de carie dentaria

A frequéncia de carie nos grupos dentarios apresenta variagio significativa entre
amostras B e F (Tabela 95 do Apéndice IV). Na amostra B a frequéncia de cérie dentaria varia
entre 5% (incisivos) a 13,5% (caninos) e no setor F varia entre 3,1% (incisivos) e 20%
(molares).

A Tabela 92 do Apéndice IV apresenta o resumo da distribuicio das caries por
localizagao nos grupos dentarios (incisivos, caninos, pré-molares e molares) no maxilar e na
mandibula. No total, a frequéncia de carie na amostra do setor B é de 12,3% (57/461) dos
casos analisados. Na do setor F o percentual superficies cariadas é de | 1% (224/2.152) (Tabela
95 do Apéndice IV).

A distribuicao das lesdes de carie na amostra B é de vinte e seis oclusais, dezesseis
interproximais, sete localizadas nas superficies bucal ou lingual, dez cervicais e duas siao lesGes
extensas com exposi¢ao pulpar. Na amostra do setor F setenta e trés sao oclusais, vinte sao
interproximais, dezesseis sdo nas superficies lisas (bucal ou lingual), seis sao cervicais, nove

radiculares e trinta e duas sao caries extensas com exposi¢ao da cavidade pulpar (Figura 85).

Figura 85. Carie oclusal ampla com extensio bucal no dente 47 na mandibula AISE202 da amostra B. Visualiza-se
compromentimento pulpar e abertura de um canal. Observa-se uma raiz residual (seta vermelha) do dente 48.

Em suma, os dados revelam que a carie oclusal é a mais comum em ambas amostras,
seguida da carie interproximal na amostra do setor B e da cdrie extensa com exposi¢ao pulpar
na amostra F (Tabelas 95 a 97 do Apéndice IV). Verifica-se também que a frequéncia de carie

no grupo dos incisivos € maior na amostra do setor B (11%), no F corresponde a 3%.
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Conforme é esperado ha predominancia entre os molares (20% na amostra F e 14% na

amostra B) (Tabela 95 do Apéndice IV).

Carie dentaria por sexo

A carie dentdria em relacdo a variavel sexo foi analisada apenas na amostra do setor F
que é representada por esqueletos. Na amostra do setor B ha seis esqueletos (cinco nao-
adultos e um adulto) e um conjunto de ossos o que justificou nao fazer a referida andlise.

Nos individuos sem mutilagdes dentarias, a frequéncia de caries € maior entre as
mulheres (49/419 = 12%), nos homens o percentual é de 8% (13/164) (Tabela 99 do Apéndice
IV). Inversamente, as lesoes de carie nos individuos com mutilagao dentaria sao mais frequentes
nos homens (12/214 = 6%), nas mulheres a frequéncia é de 2,4% (4/155) (Tabela 100 do
Apéndice V).

= Anadlise por sexo com base no tipo de dente

Os procedimentos estatisticos para analise da carie dentaria em relagao a variavel sexo
foi precedido pela aplicagdo dos testes de normalidade Kolmorov-Smirnov (K-S) e Shapiro-
Wilk. Os testes mostraram que as variaveis nao sao normalmente distribuidas (sig. <0,05). As
analises da carie dentaria por tipo de dente para a variavel sexo foram efetuadas com utilizagao
do teste nao-paramétrico Kruskall-Wallis.

Quanto a comparagdo das médias segundo o sexo, a hipotese de normalidade foi
recusada (K-S <0,05). Foi realizado o teste Anova One-way com as estatisticas descritivas. Os
resultados apresentados na Tabela 100 do Apéndice IV revelam que ha influéncia evidente
sobre as médias das caries dentarias em relagio ao sexo dos individuos analisados quando
comparada por grupos dentarios e por arcadas dentarias (incisivos superiores e inferiores,
caninos superiores e inferiores, pré-molares superiores e inferiores e molares superiores e
inferiores). Nota-se que no sexo masculino as médias sao sempre maiores a influéncia do sexo
masculino € significativa nos molares superiores (p = 0,021), entre os dentes anteriores
superiores (p = 0,019), posteriores superiores (p = 0,004) e entre os anteriores inferiores (p

= 0,038).
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4.8.2. Sinais de doenca periodontal

A doenga periodontal é degenerativa, multicausal e resulta da destruicao progressiva
dos tecidos periodontais que dao suporte ao dente (osso alveolar, ligamento periodontal,
cemento, gengiva e mucosa).

A doenga é caracterizada por uma resposta inflamatéria em responsta a um ou mais
fatores que frequentemente resultam numa reabsorgio alveolar, desaparecimento do
ligamento periodontal, criando uma distancia anormalmente grande entre o osso e da jungao
cemento esmalte (Lascalle e Moussali, 1999; Larsen, 1997; Ortner, 2003). A perda progressiva
do osso alveolar e auséncia de inser¢ao dos ligamentos poderao ocasionar a perda dentaria
(Lascalle e Moussali, 1983; Larsen, 1999).

As diferentes formas da doenca sao associadas a presenca e agao dos micorganismos
do biofilme dentario (placa bacteriana).

Em suma, a placa bacteriana consiste de uma cobertura pegajosa, incluindo proteinas,
particulas alimentares, micorganismos vivos e mortos. Quando mineraliza torna-se calculo
dentario e nesta forma podem ser encontrados em amostras arqueoldgicas esqueléticos. A
presenca de calculo em tecidos dentarios € uma consideragao importante na avaliagdo da causa
da doenca periodontal em material esqueletal arqueoldgico (Ortner, 2003).

A microbiota em conjunto com a condigao sistémica determinam o tipo e o padriao de
progressao das periodontopatias!. Das centenas de espécies de microganismos isolados da
microbiota  subgengival, aproximadamente vinte a trinta sao  considerados
periodontopatogenos (Slots, 1986), entre eles o Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gengivalis, Treponema denticola, Bacteroides forsythus, Eubacterium nodatum, entre
outros virus (Slots, 1986).

Nas arcadas dentarias de esqueletos os sinais de doenga periodontal sao visualizados e

registados conforme a dimensao da perda 6ssea alveolar do dente, caracterizada pela presenga

*! periodontopatias = doenca periodontal.
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de porosidade, exposicao do osso trabecular (Kerr, 1988; Larsen, 1997) e retragao ossea
alveolar associada a jungao amelo-cementarias? (Larsen, 1997).

Os objetivos destas andlises sao na medida do possivel: |) verificar a severidade da
lesao por tipo de dente e por grupos dentarios; 2) analisar os niveis da doenca nos individuos

por sexo; 3) Verificar se ha relagao entre a doenca periodontal por grupo dentario e a idade.

4.8.2.1. Materiais e métodos

O exame dos dentes e respectivos suportes alveolares foram feitos sob iluminagao a
luz natural, com auxilio de lupa de pala com multiplas lentes com foco frontal, com uso de
espelho plano odontoldgico e sonda milimetrada periodontal padrao OMS.

As andlises dos sinais da doenga foram procedidas com base nas variagbes na
arquitetura do periodonto. Para isso foi adotada a metodologia baseada nas seis categorias
descritas por Kerr (1988) citadas a seguir: A categoria (0) para nao registavel, refere-se a
dentes vizinhos perdidos antes da morte ou com suporte alveolar danificado apos a morte; na
(1) a forma do septo interdental apresenta a superficie cortical lisa e virtualmente nao
interrompida for foraminas ou ranhuras; na (2) ha forma do septo interdentario com presenga
de superficie cortical com foraminas pequenas e ou com evidéncia de ranhuras pouco
profundas a foraminas maiores com ranhuras ou proeminentes; na (3) esta presente a quebra
de contorno na forma do septo, a textura irregular e agucada do defeito osseo e a perda 6ssea
¢é caracterizada por uma depressio pouco ou com duas o mais areas com discreta destruicao
Ossea; na (4) visualiza-se a perda 6ssea maior com a forma septal com contorno arredondado
e com aspecto poroso ou de favo polido; a (5) refere-se ao estadio avangado da doenga,
caracterizado pela presenca de defeito 6sseo com extensao > 3mm e pela relativa inclinagao

da unidade dentaria. Por razdes Obvias, esta categoria agrega as caracteristicas das anteriores.

52,. . A .
Limite anatémico esmalte-cemento (coroa-raiz).

149



4.8.2.2. Resultados

O sinal de doenga periodontal foi analisado em cento e sessenta e oito arcos ou
arcadas dentarias (ointenta e trés mandibulas e oitenta e cinco maxilares) de individuos adultos
(Tabela 12 do Apéndice II).

=  Amostra do setor B

Na amostra do setor B foram examinados vinte e sete maxilares e dezoito mandibulas,
totalizando quarenta e quatro arcos dentarios de individuos adultos. No entanto, o exame foi
prejudicado pela fragmentacao e deterioragao do suporte alveolar nos maxilares, sendo
elevado o nimero de dentes soltos. No total foi possivel analisar o periodonto de cento e
quarenta e dois dentes (Tabela 105 do Apéndice IV).

No total, 63% (89/142) dos dentes apresentam lesio periodontal (categorias 2 a
5)(Tabela 105 do Apéndice IV).

As frequéncias das leses periodontais desta amostra estao representadas na Tabela
104 do Apéndice IV. E possivel verificar que nos dentes anteriores superiores, os sinais de
doenca periodontal sio mais freqlientes no lado (hemi-arco) direito. Curiosamente, o mesmo
ocorre no periodonto dos incisivos e caninos inferiores.

Destaca-se a evidéncia da frequéncia de sinais unilaterais da doenca nos dentes
anteriores e posteriores do arco superior direito. A unilateralidade da doenc¢a nos dentes
inferiores esta associada aos graus 3 e 4 (Tabela 104 do Apéndice IV).

Nas Tabelas 104 e 105 do Apéndice IV ¢ possivel verificar que 43,5% (17/39) do total
de periodontos dos dentes anteriores analisados e 35% (36/103) dos posteriores nao
apresentam sinal de doenga periodontal.

Os molares superiores (16/24 =67 %) e dos inferiores (18/42 = 43%) foram os mais
afetados pela doenga, caracterizada pelo estadio inicial (categoria 2). A seguir, 62,5% (10/16)
dos pré-molares superiores e 54,5% (12/22) dos inferiores também apresentaram evidéncia do

inicio da doenca.
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A menor expressio da doenca nos suportes oOsteo-dentarios da amostra B foi
registada nos dentes anteriores (18/39 = 46,1%) com lesoes incipientes (Figura 85). Nestes
foram registados apenas um caso com quebra de contorno da perda Ossea associada a
pequenas areas de destruicio ossea (categoria 3) e um com caracteristicas de perda &ssea
associada ao aspecto poroso de favo polido (categoria 4).

Em resumo, nas arcadas examinadas da amostra do setor B nao foram detectados
casos do estadio mais avancado da doenga, representado pela categoria 5 (Tabela 105 do
Apéndice V).

Em suma, no conjunto de dentes examinados em ambas as arcadas, verificou-se que os
sinais mais significativos dos estddios da doencga estao associados a lesao periodontal na fase

incial da doenca (categoria 2) (Figura 86).
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Figura 86. Representagio da evolugio da lesao periodontal por grupo dentario nos individuos da amostra do setor B.

=  Amostra do setor F

Nesta amostra foram analisados cento e vinte e quatro arcadas dentarias de individuos
adultos, sendo cinqiienta e nove maxilares e sessenta e cinco mandibulas. Devidoa tafonomia,
foi possivel analisar o periodonto em oitocentos e sessenta e um dentes (Tabela 105 do
Apéndice IV). No total, as evidéncias de doenca periodontal foram registadas em 90,3%
(778/861) dos dentes analisados (categorias 2 a 5)(Tabela 105 do Apéndice IV).

A Tabela 106 do Apéndice IV apresenta a freqiiéncia da doenga periodontal conforme
as categorias de evolugiao das lesdes, que também podem ser visualizadas na Figura 89. Na
referida tabela, nota-se que nos dentes anteriores superiores e inferiores os sinais da doenga

nos graus 2 e 5 apresentam-se igualmente distribuidos do lado direito e esquerdo.

151



Nos dentes posterioes observa-se ainda que os sinais de doenga periodontal sao mais
freqiientes do lado esquerdo (Tabela 106 do Apéndice IV).

Nos dentes anteriores superiores o maior nimero de evidéncias de lesdes (graus 3 e
4) é do lado esquerdo e nos posteriores inferiores (graus 3 e 4) é do lado direito (Tabela 106

do Apéndice IV).

Figura 87. Evidéncia de doenca periodontal avangada possivelmente em decorréncia do diastema artificial criado pela mutilagdo
dentdria nos dentes 31 e 41 em individuo do setor F.

Na amostra F observa-se que o periodonto dos dentes inferiores (Figuraa 87) foram os
mais afetados pela doenga periodontal. Nos molares estdo as maiores evidéncias de lesao
(Tabela 107 do Apéndice IV) (Figura 88). No total 31% (1 16/378) dos molares estao associados
a forma do septo interdentirio com a caracteristica da regido anatomica, porém com
alteragbes na superficie cortical 6ssea com a presenca de pequenas ou grandes foramina com
eventuais ranhuras pouco profundas e/ ou associadas a estrias (categoria 2).

Nos molares superiores, o inicio da quebra de contorno com perda 6ssea sob a forma
de uma depressao pouco profunda (categoria 3) representam 40% (62/156). Nestes dentes, a
severidade da lesdao caracteristica da categoria 4 foi registada em 35,2% (55/156) dos casos
examinados. A fase mais severa da doenga (categoria 5) foi verificada no periodonto de sete
molares superiores e dez no arco inferior (Tabela 106 do Apéndice IV) e representam 3,1%

(7/222) dos molares analisados.
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O maior nimero de casos do estadio mais avangado da doenga (grau 5) foram
registados nos dentes inferiores. A doenga periodontal no grau mais severo (categoria 5) foi
pouco observado nos pré-molares, totalizando onze dentes afetados (A Tabela 107 do

Apéndice IV).

Figura 88. Sinal de doenga periodontal (categoria 4) e calculo dentdrio na superficie oclusal de molares e do segundo pré-molar
inferior direito na mandibula individualizada AISE79. Neste caso, a evidéncia da doenga pode ou nio ter resulta de higiene
dentaria precaria.

Os sinais da doenga mais freqiientes correspondem as alteragoes periodontais da
categoria 3, sendo 13,6% (57/417) nos no arco superior e 12,8%(57/444) no inferior (A
Tabelas 106 e 107 do Apéndice IV).

Na Figura 89 visualiza-se a baixa representatividade da categoria | por grupo dentario.
Do total, 10,3% (43/417) dos dentes superiores e em 9,0% (40/444) dos inferiores nao
apresentam evidéncia osseas de lesio periodontal (categoria |) (Tabelas 106 e 107 do

Apéndice V).
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Figura 89. Representagio da evolugio da periodontal por grupo dentério nos individuos da amostra do setor F.
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Em sintese, nos arcos dentarios superiores e inferiores da amostra do setor F, osso
periodontal dos dentes posteriores foram os mais afetados pela doenca periodontal (Tabela
107 do Apéndice IV).

A andlise das fases de progressao da doenga periodontal entre os grupos etarios foram
analizadas com base nos tipos de dente afetados. A analise estatistica tem como base inicial o
Teorema do limite central (n>30). A seguir, a comparagao de médias da lesao segundo a idade
foi realizada com a aplicagdo do teste Anova One-way com andlise descritiva (Pestana e
Gageiro, 2008).

Na Tabela 108 do Apéndice IV observa-se que a homogeneidade de varidncia acusa
diferenca entre os grupos etarios no segundo pré-molar inferior esquerdo (p=0,011), no
terceiro molar inferior esquerdo (0,039), no canino superior esquerdo (p=0,012) e no terceiro
molar superior direito (p=0,004). Em sintese, a idade apresenta influéncia na progressio da

doenga periodontal.

4.9. Desgaste dentario oclusal

O esmalte dental é o material mais duro do corpo humano, que suporta cargas
elevadas de mastigacao, protegendo o complexo dentino-pulpar. Apesar da resisténcia
apresentada por este tecido dental, o funcionamento do sistema mastigatorio promove o
desgaste dental fisiologico, considerado um fenomeno normal. Porém, o desgaste dental é
influenciado, entre outros fatores, pela abrasividade da dieta e por microtraumas cronicos,
habitos parafuncionais e oclusao traumatica.

A relagio entre os padroes de desgaste dentario e a técnica de preparagio de
alimento e dieta alimentar, frequentemente sao consideradas para compreender os estilos de

vida e modos de adaptagao das populagoes do passado (Molnar, 1971; Smith, 1984).
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Andlises sobre a utilizagdo dos dentes geralmente concentram-se em comparagoes
morfologicas de caracteristicas oclusais, tais como o desenvolvimento relativo das cristas de
cisalhamento nos molares, e do tamanho ou da orientagao das facetas de desgaste molares.

Este capitulo tem como objetivos: |) Verificar quais os grupos dentarios (incisivos,
caninos, pré-molares, molares) mais afetados pelo desgaste dentdrio e se existem diferengas
para os arcos superiores e inferiores; 2) Analisar se ha diferenga no desgaste dentario oclusal

em relagao aos sexos; 3) analisar se ha diferenca de destaste dentario por grupo etario.

4.9.]1. Materiais e métodos

A comparagao do padriao e do grau de desgaste dentario oclusal e as severidades de
desgaste foram registadas para todos os dentes, utilizando o método desenvolvido por Smith
(1984) com escala de oito graus de desgaste dentario apresentada na Figura 90 e com
descricao na Tabela 109 do Apéndice IV.

As superficies dentarias oclusais foram inicialmente observadas a luz natural com
iluminagao adequada com auxilio de uma lupa de pala de multiplas lentes com foco de luz

frontal.

4.9.2. Resultados

Foram examinados dentes de individuos adultos (255 no setor B e 1.402 no setor F)
(Tabelas 110 e |11 do Apéndice IV). No total analisado, o desgaste oclusal foi registado em
51% (386/758) dos dentes do arco superior e em 50,1% (451/899) da superficies oclusais dos

inferiores.

Frequéncia de desgaste oclusal por tipo de dente

= Amostra do setor B

Nesta amostra, o desgaste dentario oclusal foi avaliado em 255 dentes. Na Tabela |10

do Apéndice IV com representagao na Figura 89 pode-se verificar que 51,7% (132/255) das
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superficies dentarias oclusais nao estio desgastadas ou apresentam apenas pequenas facetas
sem exposi¢ao de dentina (grau I).

As maiores freqiiéncias de desgaste oclusal nos dentes superiores e inferiores
correspondem aos graus 2 e 5 (Figura 91). Nestes casos, |1,7% (30/255) dos dentes
apresentam remoc¢ao moderada das cuspides com exposicao eventual de dentina (grau 2) e em
['1,3% (29/255) estao presentes duas grandes areas de dentina fundidas (grau 5).

Setor B
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Figura 91. Frequéncia percentual dos graus de desgaste em 255 dentes superiores e inferiores na amostra do setor B.

Nos dentes anteriores superiores da amostra B nao foram visualizados casos de
desgaste nos graus 7 e 8. Foram observados casos de desgaste unilateral direito nos casos de
exposicao de dentina moderada sem se parecer com uma linha (grau 4) e nas evidéncias de
grande area de dentina com perda de anel de esmalte num dos lados (grau 6) (Tabela 110 do
Apéndice V).

A presenca de exposicio de dentina pontual ou linear é igual nos lados direito e
esquerdo nos dentes anteriores inferiores. Foram registados desgastes dentarios unilaterais do
lado esquerdo nos casos de linhas de dentina de espessura distinta (grau 3), na presenca de
exposicao moderada de dentina sem aparéncia de linha (grau 4) e na evidéncia de perda de
anel de esmalte em dois lados da superficie oclusal (grau 7). Nos graus 5 e 6 o desgaste é
maior do lado esquerdo (Tabela |10 do Apéndice IV).

A frequéncia de desgastes nos dentes posteriores superiores foi maior do lado direito
nos dentes com remocao completa das cuspides e/ ou com alguma exposi¢io de dentina

moderada (grau 3), nos casos de dentina coalescentes (grau 5) e ainda quando as areas de
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dentina estao coalescidas, mas com uma ilha de esmalte ou com um anel de esmalte ainda
completo (grau 6). No entanto, os dentes com exposicao de dentina pontual ou linear
apresentam maior desgaste do lado esquerdo (grau 2) (Tabela | 10 do Apéndice IV).

A evidéncia de areas de dentina coalescidas na superficie oclusal (grau 5) foram
registadas apenas no lateral direito de pré-molares e molares do arco inferior. Os casos de
desgaste com exposicao de dentina na totalidade da superficie, mas com anel de esmalte
intacto foram observados apenas do lado esquerdo (grau 7) (Tabela | 10 do Apéndice IV).

Nos dentes superiores e inferiores os desgastes dentarios no grau 5 sio os mais
freqlientes. Nos dentes superiores este grau apresenta maior frequéncia do lado direito e
unilateral direito nos dentes inferiores (Tabela |1 10 do Apéndice IV). Em suma, na amostra B, a
presenca de desgaste com areas de dentina coalescida foram mais visualizadas do lado direito.

=  Amostra do setor F

A frequéncia de distribuicio dos graus de desgaste por tipo dentdrio estd representada na
Tabela |1l do Apéndice IV. No setor F o desgaste dentario foi analisado em 1402 dentes (629
no maxilar e 773 na mandibula).

Na Tabela Il do Apéndice IV é possivel visualizar que o maior nimero de dentes
com desgaste nas superficies oclusais apresentam apenas discretas facetas de desgaste (grau ).
A exposigao gradual de dentina descritas nos graus 2 e 3 ¢ visualizada com freqiiéncia de 15,1%
(213/1402) e 16% (221/1402) respectivamente. A remogao completa das cUspides acentuam-se
nos incisivos inferiores com evidéncia em 25% (44/177), 20,5% (42/204) nos pré-molares
inferiores e 20,3% nos pré-molares superiores.

A exposicao de dentina pontual ou linear (grau 2) nos incisivos e caninos superiores e
igual em ambos os lados. Os casos de grande area de dentina com perda do anel de esmalte
em um dos lados foi registado apenas nos dentes anteriores do lado esquerdo. Nao foram
visualizados casos de desgaste grau 8 nos incisivos e caninos superiores (Tabela |11 do

Apéndice V).
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No arco inferior a presenca de exposicio moderada de dentina sem aparéncia linear
em incisivos e caninos sao mais freqiientes do lado direito (Tabela | 11 do Apéndice IV).

Nos destes posteriores inferiores os desgastes nos graus 2, 5 e 6 sao mais freqiientes
do lado esquerdo. Ha apenas um caso de perda completa de coroa dentaria (grau 8) dente
anterior direito. Nos dentes posteriores o maior niumero de casos deste nivel de desgaste esta
evidente do lado direito (Tabela || | do Apéndice IV).

A Tabela |1 do Apéndice IV nota-se que a maior frequéncia de desgastes foram
registados nos dentes do arco inferior, nomeadamente os caracterizados pelo desgaste da
camada de esmalte com remogao completa das cuspides e pelo aumento gradual da exposicao
de dentina (graus | e 2). A auséncia e os niveis mais ténues de desgaste sio mais freqlientes
nos dentes posteriores. No entanto, o maior nimero de desgastes mais fortes foram

registados nos dentes anteriores.

Desgaste dentario oclusal por sexo e por idade

Aa analisea por sexo e por idade foram feita com a amostra combinada dos esqueletos
dos setores B e F.

Com base na Teoria do Limite Central foi feita a opgao paramétrica do teste T-student
para duas amostras independentes (Pestana e Gageiro, 2008).

Na Tabela 112 do Apéndice IV estio representados os resultados da andlise
comparativa do desgaste dentirio por grupo sexo na amostra do setor B e F. E possivel
Verificar que ha diferengas nas médias de desgaste dos dentes para os sexos masculino e
feminino. Os individuos do sexo masculino apresentam sempre maior grau de desgaste em
todos os dentes. O resultado mostra homogeneidade de variancia acusando diferenga no
desgaste oclusal entre os sexos nos molares superiores do lado esquerdo (p=0,022) e pré-
molares superiores do lado esquerdo (p=0,043)

A analise comparativa das médias de desgaste dentario segundo a idade foi feita com a

aplicagao do teste Anova One-way com as analises descritivas. O resultado apresentado na
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Tabela 113 do Apéndice IV mostra que a homogeneidade de variancia foi aceite (todas >0,05).
Segundo os dados de comparaciao dos desgastes oclusais nos grupos dentarios (molares, preé-
molares, caninos, incisivos) apresentados na Tabela |13 do Apéndice IV, a idade nao apresenta
influéncias evidentes sobre o desgaste médio dos dentes em analise (p>0,05). Este resulta do ¢
valido para os grupo etarios de adultos com os intervalos de 20-29 anos e 30 a +50 anos. No
entanto, se os intervalos etarios fossem menores o resultado da andlise poderia ou nao ser

confirmado.
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Capitulo 5

Discussao e

Consideracoes finais



5.1. Discussao

O objetivo deste estudo era aceder as caracteristicas demograficas e patolégicas de
individuos que habitaram a cidade de Salvador no periodo Colonial a partir de duas amostras
esqueletais do Sitio Arqueolégico Antiga Igreja da Sé. A caracterizagao foi proposta por
entender que o tamanho das amostras impossibilita uma estimativa estatistica comparativa
robusta entre estas. Apesar da amostra osteologica ser composta de individuos de diferentes
idades que viveram o mesmo processo historico, com provaveis semelhangas ou diferengas
socio-economicas, culturais e sanitdrias e de, cotidianamente, estarem expostos ao risco de
morte, estes nao representam a populacao da cidade de Salvador naquele periodo, pois uma
amostra esqueletal representa uma selecao aleatéria de individuos da populagio de onde
vieram (Wood et al., 1992; Mendonga de Souza, 1999; Cunha, 2003).

A cronologia da amostra revelou que os individuos viveram no periodo de colonizagao
de Salvador. A fundagio e construgcio da cidade propiciaram um intenso movimento
migratorio. Este fato determinou a miscigenagio entre a populagao nativa e os imigrados, uma
provavel composicao genética heterogénea dos individuos sepultados no sitio.

Apesar dos limites da avaliagdo da afinidade populacional através do esqueleto (Cunha,
1997), foi feita a tentativa de avaliar a afinidade populacional com base nos cranios (Gill, 1997).
As caracteristicas morfoldgicas cranianas foram determinadas em 56,5% (26/46) do total da
amostra. Os cranios longos e baixos com orbitas angulares, largura nasal ampla e palato
hiperbdlico e com prognatismo alveolar acentuado em nove individuos foram caracteristicas
que apontam para o do grupo negroide. Os dois avaliados como do grupo de caucasianos
foram indicidos pela presenga de orbitas largas, aberturas nasais estreitas e espago entre as
orbitas igualmente estreito. Como era de esperar, todos os individuos negroides apresentam
mutilagbes nos dentes. Esta evidéncia esta presente em 19,5% (31/159) da amostra, e é
compativel com a presenga expressiva de africanos na cidade, nomeadamente, os escravos.
Apesar dos limites da avaliagao da afinidade populacional mediante o esqueleto (Cunha, 1997),

tentou empreender-se essa tarefa com base nos cranios (Gill, 1997). As caracteristicas
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morfolégicas cranianas foram determinadas em 56,5% (26/46) do total da amostra. Os cranios
longos e baixos com orbitas angulares, largura nasal ampla, palato hiperbolico e com
prognatismo alveolar acentuado em nove individuos sio caracteristicas que apontam para o
grupo negréide. O facto de dois dos esqueletos pertencerem ao grupo caucasiano foi indiciado
pela presenca de orbitas largas, aberturas nasais estreitas e espago entre as orbitas igualmente
estreito. Como era de esperar, todos os individuos negroides apresentam mutilagées nos
dentes. Esta evidéncia estd presente em 26% (31/120) da amostra, e é compativel com a
presenca expressiva de africanos na cidade, nomeadamente, escravos. A associagao entre
dados histéricos sobre o cemitério de escravos Pretos Novos e a modalidade e técnicas de
execucgao das mutilagoes dentarias foi feita por Liryo et al., (201 1).

Apesar de os individuos com mutilagio dentdria terem sido classificados como do
grupo negroide, da cronologia da série e do contexto histérico de Salvador no periodo da
colonizagao, nao é seguro afirmar que se tratam de escravos. Nao é prudente atribuir a
pertenca do individuo com mutilagio nos dentes a um determinado grupo ou etnia, pois a par
da forte presenga africana havia também a representacao da etnia indigena, a qual praticava
igualmente variadas formas de mutilagdo nos dentes. O sepultamento de varios escravos no
adro da Antiga Igreja da Sé nao implica que se esteja perante um cemitério de escravos, pois
registos histéricos revelam que os individuos residentes em determinada Freguesia — neste
caso, a Freguesia da Sé — eram enterrados na respetiva igreja.. Este facto € um indicio
importante neste contexto. Outro aspecto estd relacionado com a localizagao da Santa Casa
da Misericérdia ao lado da Igreja da S¢é, o que torna o espago cemiterial desta igreja um
provavel destino para os individuos falecidos nesta Instituicdo de salde. Por ultimo, as
mutilagSes sdo praticas corporais que podem refletir habitos individuais.

A presenca dos colonizadores, de marinheiros e de escravos de diferentes grupos
étnicos vindos de continentes diferentes, além da miscigenagao do povo, contribuiram para a
deterioracao das precarias condigoes de salide existente em Salvador, pois trouxeram doengas

como a variola, o escorbuto e a sifilis.
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A analise demografica da amostra total (B+F) revela que 27% (45/159) dos individuos
da amostra tém menos de 19 anos e, entre estes, 7% siao criancas com menos de seis anos. Os

adultos representam 51,5% do total da amostra.

A relagio entre os diferentes efeitos tafonémicos relacionados a idade dos individuos é
relevante, nomeadamente porque os individuos adultos pela constituicio e densidade Ossea
preservaram-se melhor. Entretanto, a fragmentagdo 6ssea, assim como a auséncia ou escassez
de alguns ossos, e a deterioragao das epifises dos ossos longos, também contribuiram para o
subdimensionamento dos dados informativos sobre a diagnose do sexo e a idade a morte.

Interessante, o fato de todas as criangas da amostra com menos de seis anos terem
sido resgatadas no setor B. Provavelmente, a localizagao neste setor da igreja contribuiu para a
preservacao dos restos esqueletais. Neste caso, os fatores culturais podem ter influenciado a
representacio do numero de criangas enterradas no interior da igreja. Foi constatado
arqueologicamente que as criangas estavam enterradas préximas ao altar em uma posicao
distinta da dos adultos. Elas estavam sepultadas de costas para o altar voltadas para os fiéis.

Segundo os principios cristaos elas eram consideradas anjos.

Entre os adultos, predominam os de idade a morte entre 20 e 29 anos. Os homens e
mulheres adultos jovens representam 61%. Acima dos 30 anos, 20,3% sao homens e 18,5% sao
mulheres. Chama a atengao o fato de apenas trés individuos ter idade acima de 50 anos, um
homem e duas mulheres. Este resultado pode ter a ver com os métodos utilizados para
estimar a idade, que muitas vezes, falham na detecgao de individuos mais velhos.

Dados historicos indicam que a fome foi uma das principais causas de morte na Bahia
Seiscentista, pois indiretamente favoreciam as moléstias na populagio (Azevedo, 1969).
InformagSes dos registos da Santa Casa de Misericordia de Salvador sublinham que na época,
as doengas tipicas do clima tropical (lepra, malaria e febre amarela), os surtos epidémicos
decorrente das frequentes variagoes climaticas, a falta de saneamento e as doencas trazidas

pelos escravos, marinheiros e colonizadores em geral (variola, sifilis e o escorbuto). Embora a
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maioria destas doengas nao seja visivel no esqueleto, com exceciao da lepra e da sifis, elas
colaboraram para a degradagao das condi¢oes de saude da cidade e reduzir a longevidade.

A amostra é composta de cento e vinte e oito individuos sem mutilagao dentaria (39
do setor B e 89 do setor F) e trinta e um com mutilagao nos dentes. A morte de criangas foi
registada apenas entre os individuos sem mutilagio dentaria, pois nao ha criancas entre os
individuos com mutilagées dentarias. A morte de adolescentes foi equivalente nas duas
amostras, sendo 19,1% (17/89) dos individuos sem mutilages dentarias e 19,3% (25/31) dos
individuos com mutilagdes nos dentes.

Nos individuos com mutilagées dentarias, as mortes foram mais freqlientes nos
adultos de meia idade (29%), ja nos sem mutilagdo o maior nimero de falecimentos foi entre
20 e 29 anos (42,4%).

Os homens representam o maior niumero de falecimentos (20/28 = 52,6%) entre os
individuos sem mutilagao dentaria (B + F) com maior nimero de casos entre 20 e 29 anos
(39,4%). Nos com mutilagao dentaria, as mortes das mulheres foram mais frequentes (52,9%),
nomeadamente na meia idade (41,4%). Uma menor longevidade foi registada no sexo
masculino. Esta diferengas entre os sexos podem ser atribuida a exposicao a diferentes fatores
de risco, incluindo a violéncia, os riscos da gravidez e do parto em mulheres.

A comparagao da frequéncia de mortes entre os individuos sem mutilagio dentaria (39
do setor B e 89 do setor F) e os com mutilagdo dos dentes (N=31I), revela que o maior
numero de falecimentos no primeiro caso foi no grupo etario de adultos jovens (39/125 =
31,2%), enquanto nos com mutilagao as mortes eram na meia idade (6/31= 19,3%).

O estudo de Schwartz (2001) sobre os escravos no Brasil revela que os escravos na
Bahia sofriam com o alto indice de mortalidade e o baixo indice de fertilidade. A expectativa
de vida em fins do século XVIIl era, provavelmente, de mais ou menos 23 anos, em
comparagao com os 35 anos para os escravos dos Estados Unidos. Dado que confirma os

resultados obtidos na analise dos individuos com mutilagio dentaria, supostamente escravos.
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Nestes, o maior nimero de mortes foi registado no grupo etdrio de adultos jovens (20-29
anos).

A obtencao dos dados supramencionados resultou da selegao e aplicagio de varios
métodos para a estimativa etdria a morte e para a diagnose sexual. A diversificacio dos
métodos fundamentam o rigor metodolégico que impde a andlise e a confirmagao de dados. A
estimativa da idade nos individuos nao-adultos nao apresentou dificuldade. No entanto para os
adultos, a andlise da superficie auricular foi o indicador etario que apresentou maior dificuldade
na aplicacdo. O mau estado de preservacao dos coxais contribuiu para que a maioria das
analises fosse feita em fragmentos, o que resultou no aparecimento de dudvidas. Nestes casos,
optei por nao registar a informagiao nesta zona anatomica. No total, a idade a morte nos
adultos foi possivel estimar em 64,5% (82/127) dos casos. A confirmacao da idade foi
observada a partir de indicadores indiretos como as alteragoes degenerativas.

A diagnose sexual nio pdde ser realizada em esqueletos muito incompletos e ou
fragmentados e na auséncia dos ossos para as analises métrica e morfologica. Chama a atengao
a deterioragao das epifises dos ossos longos, o que foi um fator limitador para as mensuragoes.
Ressalto a existéncia de varios casos em que a medigio dos didametros das cabegas dos
fémures e uUmeros ficou prejudicada, pois mesmo com esta zona anatbmica presente,

alteragoes tafonémicas na circunferéncia das cabegas inviabilizaram o procedimento.

Indicios sobre as condigoes nutricionais e o estado de salde dos individuos podm ser
vistos nas evidéncias de sinais de stress nutricional (anemia), visualizadoas na porosidade em
diversos graus na Orbita dos olhos (cribra orbitdlia) ou na calota craniana (hiperostose
porética) presente em 35% (16/46) dos cranios. No entanto, nem todas as evidéncias de cribra
orbitdlia e de hiperostose porotica sao necessariamente indicadoras de anemia por deficiéncia
de ferro (Stuart-Macadam, 1992). Foram registadas também alteragbes nos dentes caninos e

incisivos (hipoplasia linear do esmalte), que refletem o estado nutricional do individuo durante
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o desenvolvimento dentario. A ma nutricdo caracteriza-se por um estado de prejuizo da
capacidade funcional do organismo produzida por uma discrepancia entre o fornecimento de
nutrientes essenciais aos tecidos e as exigéncias bioldgicas especificas dos mesmos (Burton,
1988). A alimentagao com teor inadequado de ferro resulta em anemia ferropriva, pois o ferro
tem um papel importante em muitos processos metabdlicos, incluindo o transporte de
oxigénio e o crescimento celular (Ryan, 1997).

A cribra orbitalia representa 54,3% (25/46) dos casos analisados e a hiperostose
porotica 26% (12/46) dos registos. Na média nao foram encontradas diferencas significativas
nos casos de cribra entre os sexos. Este resultado corrobora os encontrados por Stuart-
Macadam (1998) em vinte e oito estudos sobre freqiiéncia de cribra orbitdlia em relagao ao
sexo dos individuos, com resultados que mostram que nao existem diferencas significativas.

Dois tergos das criangas apresentam cribra orbitalia (2/3 = 67%), uma com menos de
seis anos e a outra com idade entre 7 e |2 anos, ambas da amostra B. Nos adolescentes, as
evidéncias totalizam 48% (16/33) no setor F. A anemia ferropriva durante a infincia esta
associada ao crescimento de morbidade, a incapacidade e diminuicao de comportamento e ao
desenvolvimento psicomotor (Lozoff et al., 1991; 1996; Ryan, 1997). Frequentemente a
anemia é associada a deficiéncia de ferro (Stuart-Macadam, 1992).

A hipoplasia linear do esmalte em caninos e incisivos foi visualizada em trés individuos
do setor B e em onze do setor F. O resultado revelou que em 10% (3/29) dos individuos da
amostra B e em 19% do setor F, provavelmente, houveram alteragées nutricionais e ou
enddcrinas durante o desenvolvimento dentario. Doengas sistémicas, estados febris,
desisterias, infecgoes respiratérias tém sido fatores considerados pela aparicio da hipoplasia
no esmalte dentario (Bhaskar, 1989; Goodman e Rose, 1990). Nos individuos sem mutilagao
dentaria a hipoplasia foi registada em 21% dos individuos e em 17% dos com mutilagao

dentaria.
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Quatro cranios apresentam simultaneamente cribra orbitalia e hipoplasia do esmalte,
destes trés sao de individuos adolescentes com mutilagao dentdria e um € adulto jovem sem
mutilacdo dentaria.

Os individuos negréides com mutilagdo dentaria apresentam as maiores frequéncias de
indicadores de stress nutricional, chegando a 60% (6/10) dos cranios analisados.

Além da anemia ferropriva, ha evidéncias clinicas de que indicam que as anemias
hemoliticas genéticas, a exemplo da anemia falciforme, podem resultar em cribra orbitilia e ou
hiperostose porotica (Larsen et al,. 1995). A anemia falciforme é uma doenca hereditaria,
predominante em negros, mas que pode manifestar-se também em outros grupos étnicos.

A severidade da anemia ferropriva pode interferir na rotina dinamica cotidiana e
laboral dos individuos, pois clinicamente apresentam cansaco, falta de memoria, tonturas,
fraqueza, dores musculares, sonoléncia, falta de ar ou respiragio muito curta, palpitagao e
taquicardia. E um fator limitador da capacidade de trabalho. A anemia falciforme afeta todo o
sistema circulatério e pode causar a morte ou seqiielas irreversiveis nos mais diversos orgaos
do organismo humano. Os portadores desta anemia apresentam fortes dores provocada pelo
bloqueio do fluxo sanguineo e pela falta de oxigenagao, dores articulares, fadiga intensa, atraso
no crescimento, tendéncia a infecgoes, problemas neurologicos, cardiovasculares, pulmonares
e renais e pode causar morte.

Registos da Santa Casa de Misericordia revelam que doengas se proliferavam com
maior facilidade e rapidez entre as classes mais pobres e mal nutridas, todavia os habitos
alimentares de maneira geral na Bahia Colonial eram bastante inadequados. Ressalta que os
proprietarios de fazendas sofriam constantemente de doengas gastricas do aparelho digestivo
(devido aos fortes temperos com azeite de dendé e pimenta, e a falta de ingestao de alimento
fresco.

A deficiéncia dietética foi verificada com os registos de anemia, o que re o padrao

alimentar e alguns indicios sobre economia de subsisténcia na Salvador Colonial.
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O espago urbano é definido a partir das atividades econdmicas, politicas e sociais que
demonstram a maneira de estar dos individuos na cidade. A urbanizacao tem uma variedade de
efeitos de grande alcance, incluindo mudangas na freqiiéncia e na idade de exposigao as
doencgas infecciosas (Huss-Ashmore, 1992).

A periostite tornou-se um importante marcador de saiude em amostras esqueletais
arqueoldgicas (Ortner, 2003). A ocorréncia e intensidade de lesGes periostais em uma amostra
esqueletal depende da interagao entre fatores ambientais, culturais e do grau de resposta do
individuo ao stress (Trancho et al., 1993).

Os registos de periostite foram visualizados nos individuos nao-adultos e adultos
inumados nos setores B e F. Os sinais de lesdes periostais analisados em osso isolado
invalidam qualquer diagnostico (Buikstra e Cook, 1980). Este pressuposto se aplica ao ossario
da amostra B.

A periostite pode ter varias etiologias. Em um homem de meia idade, sepultado no
adro, foi registada a presenca de periostite em alguns ossos longos e de extensa area de osso
novo na superficie endocraniana na regido das fossas cerebrais e na zona do sulco occipital
compativel com inflamagido das meninges (meningite). A presenga de osso novo pode ser
associada a doencas infecciosas nao especificas (Hooton, 1910 in Ortner, 2003) e especificas
como a tuberculose (Roberts et al., 1994; Santos e Roberts, 2001a), treponematoses lepra
(Roberts e Manchester, 1997) entre outras. Registos historicos sobre as condigoes de vida na
Salvador Colonial descrevem o ambiente insalubridade no cotidiano local com a deposicao de
excrementos e do lixo nas ruas, quintais e ribanceiras (Valvérde, 1950), revelam ainda a
disseminagdo de infecces pulmonares e outras doengas respiratorias que sem o devido
tratamento evoluiam para a tuberculose, febres reumaticas e sezdes em decorréncia da
variagao climatica com fortes periodos de chuva entre o inverno e o verao associada a falta de
higiene e de saneamento. No entanto, ha referéncias sobre os cuidados governamentais com
as fontes publicas de abastecimento (Valvérde, 1950). O quadro nosolégico refere-se ainda a

doengas tipicas do clima tropical, a exemplo da lepra, febre amarela e malaria, a desinterias,
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verminoses, afec¢oes de figado seguidas de hidropsia, boubas e feridas gilicas, retites supuradas
e necrosantes, infeccdes respiratorias, diabetes e a surtos epidémicos de célera (Valvérde,
1950; Azevedo, 1969; Pierson, 1971).

As periostites na tibia foram as mais freqlientes nos individuos de ambos setores.

Invariavelmente, resultam de contusoes, varizes ou processos isquémicos (Campillo,
2001). O maior numero de casos de periostite na diafise das tibias foi registado nos individuos

inumados no adro (I 1/71= 15,4%), sendo dois individuos com mutilagao dentaria (2/31= 6,4%).
Nos individuos do setor B as lesdes foram observadas em 14,5% (7/48) dos casos analisados. E
provavel que a maior frequéncia da lesao resulte da maior exposicio do corpo dos
individuos nas atividades cotidianas e ou laborativas. A tibia pela proximidade a
superficie facilita a recorréncia de lesdes (Roberts e Manchester, 1995).

A osteomielite foi registada em ambas as amostras. A maior frequéncia desta infecgao
foi contabilizada na amostra do setor B, tendo sido registados quatro casos. Em um destes a
osteomielite crénica parece estar associada a uma fratura. Ha évidéncia desta patologia em
dois individuos sepultados no adro, sendo um dos registos observado no ter¢co medial da tibia
de uma mulher de meia idade com mutilagio dentaria, provavelmente a infeccao foi
decorrente de um ferimento e ou de pequenos traumas intermitentes.

Casos de infeccao dentaria resultante de complicagoes de caries foram registados em
cinco individuos com mutilagdo dentaria. Estes casos de infecgao que afetam o osso maxilar e
ou mandibular, eventualmente podem ser um pontos focais para infecgdes sistémicas. Em um
individuo inumado no setor B foi observado um caso de osteomielite alveolar. Neste, a
presenca de caries dentarias nos dentes adjacentes, de raiz dentdria residual, os sinais de
doenca periodontal, a presenca de calculo dentario nos dentes que sugere o precario estado
de higiene do individuo, foram fatores predisponentes para esta patologia.

As lesdes periostais associadas com fratura totalizaram nove casos, quatro nos
individuos inumados no setor B e cinco nos sepultados no adro. As fraturas registadas podem

ou nao ser lesoes acidentais. Estas geralmente refletem os perigos do cotidiano.
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Traumas oOsseos podem revelar varios indicios sobre o estilo de vida. As lesGes
traumaticas foram representativas em ambas amostras. Trés individuos sofreram lesao
traumatica no cranio. Estas foram mais freqiientes nos individuos inumados no setor B, uma no
osso zigomatico e outra no parietal. O trauma no osso zigomatico evidencia uma lesao facial
por trauma direto. Em um homem de meia idade com mutilagao dentaria a lesao foi visualizada
no parietal. As lesdes observadas nos parietais possivelmente resultaram de agdes violentas, o
que representa um importante indicador de stress no cotidiano da Salvador Colonial. Um caso
observado em um individuo inumado no adro evidencia este ambiente. Trata-se de um homem
adulto de meia idade com sinal de traumatismo craniano no parietal e também com presenga
de metal impactado no colo do fémur resultante de uma lesao perfurante provocada por arma
de fogo.

Registros histéricos mostram que a freqiiéncia de violéncia doméstica no cotidiano da
Salvador Colonial foi significativa e com elevado nimero de uroxidios (morte da mulher numa
sociedade onde reina a ideologia machista), nomeadamente protagonizados pelos
colonizadores. As tavernas da cidade eram descritas como locais de embriaguez e cenarios de
violéncia (Valvérde, 1950; Azevedo, 1953). As desordens entre marinheiros e a populagao local
eram frequentemente citadas como causas de morte. Os assassinatos eram freqiientes e
impunes (Valvérde, 1950; Azevedo, 1953).

Em pesquisa realizada pela autora em 2006 no livro de registro dos obitos na Santa
Casa de Misericoria de Salvador, em periodos distintos da segunda metade do século XVI|, foi
possivel observar que além das informagdes sobre a identificagdo étnica, condigdo social,
indumentaria usada, estdo referidas literalmente as seguintes causas de morte: diabetes, peste
da bicha, bexiga, sarampo, priorizes, boubas, tisico, tiro, facada, maluco. Importante destacar o

elevado nimero de casos de diabetes.
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A variagdo na frequéncia da carie dentaria e das doencgas periodontais decorrem de
varios fatores, entre eles a microbiota de cada individuo, o ph da saliva, o ph da placa
bacteriana variavel conforme a localizagdo do biofilme, a superficie anatdmica dentaria, a
susceptibilidade a doencas, o consumo e do modo de preparo dos alimentos.

Nos individuos sem mutilagées dentarias, a frequéncia de caries é maior entre as
mulheres (12%). Inversamente, nos individuos com mutilagao dentaria as lesdes de cérie sao
mais frequentes nos homens (16%). Vale ressaltar que a Bahia no periodo Colonial foi o maior
exportador de aglcar do mundo. Este fato nao esta desvinculado da cultura do aglcar
associada aos habitos e preferéncias alimentares. E inegavel que o gosto pelo doce, pelas
bebidas ‘“generosamente adogadas” (Freire, 1997) fez parte dos habitos alimentares dos
individuos na Salvador Colonial. E importante considerar que além dos fatores relacionados
com o hospedeiro da doenga e com o meio ambiente, o tipo de alimento rico em carboidrato,
a frequéncia do consumo destes alimentos e a higiene bucal (dentaria) sao fulcrais para o
aparecimento e desenvolvimento da doenga. Considerando, o consumo de alimentos ricos em
aclcar entre as mulheres sem mutilacdes dentarias versus as mulheres com mutilagdes nos
dentes, suspostamente escravas, & possivel associar a limitagdo no acesso ao alimento para as
mulheres servigais como as mucamas, cozinheiras entre outras atividades controladas pelos
proprietarios de escravos. Os homens com mutilagbes dentarias, supostamente, escravos
urbanos tinham maior mobilidade e alternativas alimentares. A busca pelo agicar como fonte
de energia pode ser associada. Em sintese, o resultado da frequéncia de carie em homens e
mulheres sugere a diferenca no estilo de vida, o acesso ao carbohidrato e o auto-cuidado com
os dentes.

Conforme critérios metodolégicos disponiveis e adotados, as lesdes cariosas, a doenga
periodontal, a perda dentdria antemortem e o desgaste dentdrio serdo analisados
separadamente, o que dificulta a inferéncia de comportamentos alimentares e mastigatorios.

As perdas dentdrias antemortem nao foram significativas. Em 168 arcos dentarios,

foram registados 23 dentes perdidos antes da morte sendo 69,5% (16/23) posteriores e 30,4%
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(7/23) anteriores. Destes, oito foram registados em trés arcos dentarios e nestes individuos
também estavam presentes as caries amplas.

A frequéncia de perda dentaria como dado isolado nao é informativa, porém associada
a carie dentaria foi possivel tirar ilagbes sobre a presenca de carboidratos na dieta,
nomeadamente porque a carie desenvolve-se da fermentagao dos carboidratos da dieta. O
total de dentes cariados na amostra é de 9,6%. A frequéncia de carie entre as amostras dos
setores B e F varia entre | 1% (50/461) e 9,3% (201/252)(Tabela 95 do Apéndice IV). As céries
menos freqiientes estao localizadas nas superficies cervicais, radiculares ou nas cervicais com
extensao radicular (5,3%). Estas nao foram visualizadas nos individuos inumados dentro da
igreja (amostra do setor B). Nos individuos sepultados no adro totalizaram doze casos, sendo
dez nos dentes posteriores e dois nos anteriores. Os dentes superiores foram os mais
afetados, nomeadamente pré-molares e molares. No arco inferior os mais lesionados foram os
molares. Todos os tipos de cérie dentdria decorrem da exposi¢ao do dente ao ambiente bucal
(hospedeiro), do consumo de dieta cariogénica, da frequéncia de ingestao de carbohidratos.
Além dos fatores mencionados, a localizagao destas caries frequentemente esta associada a
deficiéncia no controle mecanico da placa (limpeza). Estas estdo localizadas proximo ao limite
esmalte-cemento e abaixo dele, e a probabilidade de estarem associadas a presenca de calculo
dentario supra e sugbengival deve ser considerada. O cilculo dentario quase nunca pode ser
observado em material 6sseo arqueologico, pois durante a escavagao e limpeza deste material
nem sempre a presenca do calculo dentario é mantida.

As superficies oclusais sao as mais afetadas pela carie (50,8%). A carie localizada na
superficie oclusal é a mais comum em populagbes modernas e arqueoldgicas (Watt et al,
1997). Os molares totalizam o maior nimero de dentes cariados, principalmente os molares
inferiores. Na amostra do setor B em 5% (6/127) do total de pré-molares e em 10% (10/104)
dos molares inferiores foram visualizadas carie nas fissuras oclusais. Nos pré-molares dos
individuos do setor F a frequéncia foi menos de 1% e nos molares superiores totalizam 7,2%

(27/374). A presenga de sulcos e fissuras na superficie oclusal dos molares aumenta a
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probalidade de retengdao de uma dieta alimentar de consisténcia pastosa e o tempo de agao do
hidrato de carbono no esmalte dentario, aumentando o risco da doenca. O contrario esta
relacionado com a dieta fibrosa que contribui para a auto-limpeza da superficie dentaria.

No total, as caries amplas com comprometimento pulpar totalizam 22,7% dos dentes
dos individuos. As superficies interproximais representam 19,6% das caries e as caries nas
superficies lisas (bucal e ou lingual) foram visualizadas em 11,6% dos casos.

As lesdes com localizagdo interproximal representam 28% dos dentes cariados da
amostra B. Em 87,5% (14/16) dos casos estas caries afetaram os dentes posteriores, sendo nos
molares o maior numero de registos da doenga. A conformagao anatomica das faces medial e
distal dos dentes favorecem a retengio alimentar abaixo do ponto de contato, nomeadamente
a alimentacao de consisténcia pastosa, a exemplo dos amidos.

As evidéncias de doenga periodontal na amostra do setor B revelam que na maioria
dos casos a doenga esta representada na forma incipiente (grau 2) e nao foram visualizados
casos dos estagios mais avan¢ados da doenca. No entanto, nos individuos sepultados no adro,
os sinais da doenca foram registados em varios niveis.

Nos individuos do setor B, os dentes anteriores foram os menos afetados pela doenga.
Nos individuos da amostra F, os incisivos e caninos superiores apresentaram evidéncias
importantes de lesoes periodontais nos niveis 3 e 4.

No total da amostra, o periodonto dos molares inferiores foram os mais lesionados.
Nestes casos, nos individuos da amostra B observarm-se as maiores frequéncias (41/83 =
49,3%). Na amostra F o percentual corresponde a 16,5% (74/444).

Conforme esperado, as evidéncias estatisticas revelaram que a idade apresenta
influéncia na progressao da doenga periodontal na amostra F.

Em resumo, 86,4% (867/1003) dos periodontos dos individuos apresentam lesao no
periodonto. Este é um resultado significativo, nomeadamente considerando as possiveis causas
da doenga, que podem ser desde condigoes sistémicas, genéticas, tabagismo, higiene bucal

deficiente também devido a idade avangada. No entanto, algumas destas causas tém sido
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analisadas com base na atuagao de fatores psicologicos como o stress. Este tem sido
considerado um provavel fator de risco para o desencadeamento da doenca em nivel
endocrino-imunologico (Wimmer et al., 2002; Dolic et al., 2005).

A doenca periodontal tem sido considerada como fator de mortalidade. Este risco
deve ser considerado quando ha evidéncia de doenca periodontal crénica, nomeadamente nos
estadios mais severos da lesio. A doenga periodontal avancada em gestantes tem sido
comprovadamente um fator de risco obstétrico com pré-eclimpsia, parto prematuro
espontaneo, morte prematura dos bebé e baixo peso ao nascer (Goepfert et al., 2004).

Alguns estudos tém demonstrado o risco de morte estatisticamente significativo para
individuos com doenca cardiovascular, infecgoes respiratorias, diabetes, doenga de Alzheimer,
entre outras (DeStefano, 1993; Meyer et al., 2008; Michaud et al., 2008; Ruma et al., 2008). Em
alguns casos, o risco de morte pode ser explicado pela presenca de alguns microrganismos do
biofilme dental, que possuem a capacidade de agregar plaquetas e de se disseminar através da
corrente sanguinea, o que contribui para a formagao de trombos, para a ocorréncia de
arteriosclerose, para o aumento da isquemia e para eventos agudos e infarto do miocardio
(Herzberg e Meyer, 1998). No caso do diabetes, apesar de ser uma doenga sistémica, as
evidéncias periodontais em decorréncia desta doenga, podem ser visualizadas nos arcos
dentarios desde que o individuo apresente o maxilar e a mandibula bem preservados, pois as
caracteristicas das lesdes periodontais associadas a esta doenca sio facilmente identificadas
conforme experiéncia odotologica.

Os incisvos e caninos sao dentes que fazem a incisao, o corte dos alimentos. Os
desgastes dentdrios sao inevitaveis ao longo da vida e sio oriundos de varios fatores.
Fisiologicamente, sao progressivos e iniciados a partir da superficie anatomica oclusal dos
molares. Forgas exercidas pelos musculos da mastigagao e as cargas transmitidas através dos
dentes durante o contato oclusal é transmitidas no canino, o que pode explicar o fato destes

dentes apresentarem a maior frequéncia de desgaste no grupo de dentes anteriores.
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Em 50,5% (837/1657) dos dentes dos individuos adultos analisados foram visualizados
desgastes oclusais, sendo 7,4% (123/1657) nos individuos da amostra do setor B e 43%
(714/1657) nos inumados no adro.

Na amostra de individuos sepultados no setor B os desgastes foram mais frequientes
nos dentes superiores (52% = 64/123) e nos enterrados no adro as maiores frequéncias foram
nos dentes inferiores (55% = 392/714).

A maior frequéncia de desgaste foi registada nos individuos inumados no adro. No
entanto, nos individuos da amostra B, os dentes posteriores apresentam as superficies oclusais
com mais frequéncia de desgaste. Este resultado revela algumas possibilidades, tais como a
mastigagao sem o processamento do alimento com incisao nos anteriores e sem a transmissao
de forga oclusal e stress no esmalte dentario decorrente da trituragio dos alimentos nos
dentes posteriores. E provavel a existéncia de um curto espaco de tempo entre a incisio e a
degluticao dos alimentos; alimentagao apressada.

A presenca habitos parafuncionais, como o bruxismo, podem sujeitar os dentes
anteriores a intenso desgaste incisal. Quando as cargas oclusais concentram-se em
excessivamente em determinado dente ou grupo dentario, os dentes podem fraturar, o osso
de suporte pode ser destruido em torno dos dentes e pode causar lesdes degenerativas na
articulacao temporomandibular (Caputo e Standler, 1987). As presenca de bruxismo nao foi
registada devido a inexisténcia de um complexo articular bem preservado, o que permitira
avaliar o tipo oclusao do individuo. Entretanto, conforme minha experiéncia profissional, o
padrao de desgaste verificado em incisivos inferiores de alguns individuos revelaram evidéncias
fortes deste habito parafuncional. No entanto, estas casos nao foram registados.

O desgaste oclusal ocasionou a perda do ponto de contato entre os dentes
favorecendo a impacgao (retengiao) alimentar entre os dentes, tornando-se um fator
predispontente para a doenga periodontal. O diastema fisiologico ou artificial ocasionado pela
pratica da mutilagdo dentaria também propiciou o acimulo de restos alimentares no espago e

em todos os casos foram registadas evidéncias de doenga periodontal.
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Os sinais de doenca periodontal e de desgaste dentario nos dentes anteriores dos
individuos da amostra B estao evidentes do lado direito. A localizacdo destes dentes no arco
dentario favorece a facil higienizagao e ou auto-limpeza nas faces bucal e ou lingual promovida
pelos movimentos musculares ao falar e mastigar e na face lingual a partir da degluticao e da
fala na articulacio das palavras. A escassa presenca de carie nos dentes anteriores
possivelmente decorre dos fatores mencionados. Curiosamente, na quase totalidade destes
casos, a doenga periodontal esta na fase inicial.

Ainda no arco superior, a unilateralidade do desgaste oclusal nos graus mais fortes
foram registadas nos dentes posteriores do lado direito e nos graus menores foram
visualizados no lado esquerdo. Nos pré-molares e molares do arco inferior a unilateralidade
repete-se na frequéncia dos graus de desgaste mais fortes. A evidéncia de areas coalescidas de
dentina na superficie oclusal foram registadas do lado direito destes dentes. No lado esquerdo
o desgaste foi mais acentuado com exposicao de dentina na totalidade da superficie oclusal,
porém com anel de esmalte intacto.

Nos individuos inumados no setor B, as relagbes supra-mecionadas sugerem que
existam solicitagdes maiores dos dentes do lado direito nos dentes anteriores ou do esquerdo
nos dentes posteriores durante o ato mastigatério. A consisténcia do alimento ¢é fulcral. No
entanto os comportamentos mastigatorios e alimentares prevalecem.

Nos arcos dentarios analisados observou-se uma tendéncia ao desgaste dentario
assimétrico. Estes casos podem estar associados ao sistema estomatognatico, ao
posicionamento da mandibula, a disfungao da articulagao temporomandibular, a hiperfungao e
ou disfungao dos musculos mastigatorios e ou a oclusido inadequada dos dentes (Lobbezoo et
al., 2002; Ferraro et al., 2003).

O comportamento relativo a comida revela repetidamente a escolha do que comer, a
forma de preparo alimento. A cultura e a religido das diferentes etnias determinam que
alimento comer e qual a forma de preparo. O comportamento alimentar do individuo é

influenciado pela etnia, religiao, estado civil, escolaridade e situagao econémica, e esta sujeito a
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diversas experiéncias intra e entre individuos. A fome também pode ser impositiva em relagiao
aos habitos alimentares (Mintz, 2001).

Na Salvador da Bahia os alimentos eram vendidos nos armazéns e em duas feiras
locais, uma na Praca da cidade localizada na Cidade Alta e na Praia dos Pescadores na Cidade
Alta. As feiras semanais vendiam produtos a baixo preco. Estes oriundos dos lavradores e dos
indios. Os produtos para venda eram espalhados no chao, entre eles, a farinha de mandioca e
de tapioca, aipins, batatas, milho, feijao, mel, bananas, ananazes, cajus, peixes e mariscos muito
abundantes, raizes medicinais, coco e outros (Valvérde, 1950; Silva, 2005). Havia o consumo de
carnes, a de porco recomendada pelos médicos, a de carneiro era rara na alimentagao
cotidiana (Silva, 2005).

Os produtos supramencionados siao importante fonte de carbohidrato e alto teor de
amido (amilose). O fator econémico é limitante para a aquisicao de alimentos. O carboidrato é
o alimento de baixo custo e por isso mais acessivel. Por ser rapidamento digerivel (Englyst et
al, 1992) o consumo do alimento tende a ser mais freqliente. A associagao entre frequéncia de
ingestiao de carboidratos e o desenvolvimento da lesao cariosa? esta comprovado (Thylstrup e
Ferjerskov, 2001). A dieta rica em amido ¢é de consisténcia pastosa e de facil acumulagiao na
superficie dentario e no espaco interdental, o que facilita a formagao da placa bacteriana.

Nos armazéns eram vendidos os produtos étnicos como os vinhos portugueses, a
manteiga, queijos, améndoas, passas, nozes, a farinha de trigo, chas, as massas, os presunto,
mostarda, molhos de peixe e os produtos locais como, os toucinhos, azeites de mamona,
azeite de coco, dendé da costa, aguardente (Silva, 2005).

Problemas metabolicos podem resultar em condigoes inflamatérias que afetam os
tecidos periodontais. De modo similar, a deficiéncia de proteina pode levar a diminuigao da
qualidade do tecido 6sseo de suporte e a doenga periodontal, podendo resultar na perda
dentaria (Ortner, 2003). O nimero de perda dentdria antemortem nos individuos analisados

nao é significativa. A frequéncia de carie ampla com exposicao pulpar tem relagao direta com o
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tempo e a evolugao da lesao. A maior frequéncia de dentes perdidos antemortem foi registada
nos individuos inumados no setor B da igreja. Em quarenta e quatro arcos dentarios setes
dentes foram avulsionados>* antes da morte. Estas perdas podem ter sido decorrentes de
doenca periodontal, de causa sistémica ou por carie ampla com exposicao pulpar. Estudos
comprovam o aumento da perda dentaria em individuos idosos com doenga periodontal
(Drake et al., 1995). A resposta inflamatéria em casos de escorbuto também pode levar a
avulsao dos dentes, particularmente aqueles com raizes individuais (Ortner, 2003).

A odontalgia’s é um sintoma dos portadores de carie com exposicao pulpar. A cura
dentaria na Salvador Colonial era a pratica da extragao de dentes realizada por barbeiros ou
sangradores. A Carta Régia de Portugal e o Regimento do Oficio de Cirurgiao-mor
normatizaram o exercicio da arte dentaria em 9 de novembro de 1629 e 1631,
respectivamente. A maioria das licengas eram concedidas para forros e escravos. O numero de
dentes perdidos pode resultar da questiao do dificil acesso aos praticantes da extragao de
dentes.

A severidade do desgaste aumenta com a idade, o que nao significa dizer que a
evidéncia de doenga periodontal tem relagio com a idade. Neste estudo, os dados de
comparagao dos desgastes oclusais nos grupos dentdrios (molares, pré-molares, caninos,
incisivos) revelaram que a idade nao apresenta influéncias evidentes sobre o desgaste médio
dos dentes. No entanto, se os intervalos etarios fossem menores o resultado da analise

poderia ou nao ser confirmado.

As lesbes e esforgos fisicos fizeram parte da movimentagao cotidiana dos individuos.
A forma de executar uma atividade fisica ou laborativa na vida diaria, as condi¢oes para
executa-la e o tempo para a realizagao da mesma, sao variaveis que isoladas ou agregadas

poderao vir a determinar uma lesao. A execugao de qualquer movimento do corpo para a
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execugao de uma atividade requer a agao dos musculos esqueléticos em torno das articulagoes
para produzir o giro dos segmentos corpéreos adjacentes.

Os individuos inumados no setor B da igreja apresentam maior freqiiéncia de lesoes
nas enteses nos membros superiores. As enteses mais lesionadas visualizadas nos esqueletos
da amostra B estao localizadas no ombro, no cotovelo e no antebraco de ambos os lados. Os
musculos e ligamentos mais afetados nas claviculas sao o costoclavicular, condide, peitoralis
major, no Umero sao o pectoralis major e o deltoideus, no radio sio o biceps brachii, o
supinador e a membrana interossea. As frequiéncias de enteses lesionadas no ombro mostram
maior solicitagio de movimento muscular do lado direito (25%) em relagio ao esquerdo
(8,3%). Uma das inferéncias possiveis é que estes individuos realizaram freqlientes movimentos
de flexao e extensiao do braco. Nestes individuos, a evidéncia de artrose é mais freqiiente nos
ombros, nomeadamente na superficie acromial da clavicula (22%) e na cabega do umero (17%)
do lado esquerdo.

Nos individuos sem mutilacio dentaria as enteses mais lesionadas também foram
observadas nos membros superiores. A frequéncia de estresse mecanico verificado nestes
membros também esta associado ao ombro, nomeadamente as localizadas no umero com
evidéncia de lesao nas enteses dos musculos deltéides no Umero (executor dos movimentos
de abducio do brago; da agiao das fibras posteriores que estendem e rodam lateralmente
(externamente) o brago; da agdo das fibras anteriores que flexionam e rodam medialmente
(internamente), e na inserc¢ao do tricpes brachii na escapula com agao de extensao do antebrago
sobre o brago (extensao do cotovelo) importante para o movimento de empurrar algo.

O trabalho do escravo urbano convergia para a prestagao de servigos nas ruas e
servindo familias abastadas como mucamas, lavadeias, engomadeiras, costureiras, amas-de-leite,
pajens, copeiros de ambos os sexos entre outras atividades. Relatos historicos referem-se a e
servigos incessantes como o preparo de alimentos, a limpeza da casa, lavar e engomar a roupa,

o corte de lenha, a matanga e trato de animais.
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Nos individuos com mutilacio dentaria, o maior nimero de casos de lesdes foram
registados na idade acima de 30 anos. Nestes, as enteses do ombro foram as mais afetadas.
Estas permitem amplos movimentos rotacionais do brago. As lesdes desenvolvidas sao uma
reacio ao stress mecinico em decorréncia dos movimentos de abdugio do brago pelo
musculo deltéide e da agao do pectoral major da clavicula na execucio de adugao, flexao e
rotacao medial do brago. Estes movimentos podem ser atribuidos a diversas atividades que
exijam esforgo. Ha registos historicos sobre negros carregadores, que podem ser incluidos nas
amostras de individuos com e sem mutilacio nos dentes, que reuniam-se nas esquinas da
cidade, no cais e em lugares movimentados a espera de trabalho. Estes individuos eram
chamados negros de ganho. Era também uma atividade tipica entre os escravos de ambos os
sexos, que passavam a maior parte do tempo nas ruas.

Nos membros inferiores dos individuos com mutilagio dentaria, a concentragio de
stress nas enteses do musculo soleus e dos tendoes do quadriceps da patela e tibia sugerem
atividades com frequéncia dos movimentos de flexao do tornozelo e de extensao da perna,
respectivamente.

Evidéncias historicas na sociedade do passado e na atual de Salvador revelam o uso do
corpo como sistema de transporte, a exemplo do uso da cabega para transportar varios
objetos, latas d’agua, balaios, tabuleiros, tonéis com excrementos humanos retirados das casas
pelos negros-tigres, uma alusao ao aspecto da pele destes individuos devido a uréia que lhes
marcava o corpo em decorréncia desta atividade.

Historicamente, o cotidiano a nobreza baiana tinha acesso a cavalos de raca, excursoes
a cavalo, abundante criadagem e escravos. As mulheres eram transportar pelas ruas e ladeiras
em redes, palanquins ou cadeirinhas ao ombro dos escravos. Este fato pode explicar a
frequéncia de lesoes nas enteses do ombro nos individuos com e sem mutilagao dentaria.

A presenca de lesoes degenerativas articulares estao mais evidentes nos membros
superiores dos individuos inumados em ambos setores da igreja. No entanto, no conjunto

articular do pulso e do cotovelo a frequéncia da lesao degenerativa € maior nos individuos
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inumados no adro (Setores B+F). Nos conjuntos articulares mencionados, a labiacao foi a
Unica evidéncia de atrose registada, enquanto nos inumados no adro ha registos de labiagio e
ou porosidade.

As lesoes degenerativas observadas no cotovelo provavelmente estio associadas ao
movimento de rotacio do cotovelo em varias atividades repetitivas (Kennedy1989), no pulso
podem estar associadas a trabalhos domésticos (Angel et al., 1987). A artrose radio-umeral
por sobrecarga da articulagao foi observada em uma mulher de meia idade inumada no adro. A
evidéncia desta artrose pode estar associada a uma atividade que exige mais forca do que a
precisao ou pode ser atribuido ao transporte de cargas pesadas (Merbs, 1983; Pickering, 1979
in Capasso et al, 1999).

Os casos de eburnagio foram observados apenas em trés vértebras de esqueletos
inumados no adro. A presenca de nédulos de Schmorl também foi registada nestes individuos.
A frequéncia da lesao representou 4,3% das vértebras analisadas. O maior nimero de casos foi
visualizado nas vértebras toracicas (6%). Estas lesoes provavelmente resultaram da acao
mecanica a partir dos movimentos de flexao e flexdo lateral da coluna vertebral,
nomeadamente para a agao de levantar objetos pesados (Kennedy, 1989; Capasso et al, 1999).
A solicitacio anormal da coluna feita através de flexdes, extensodes, tor¢oes e inclinagcoes
laterais constantes, principalmente em atividades de carga e descarga favorece lesoes
degenerativas significativas. Entretanto, é importante ressaltar que o efeito da postura no
contetudo de fluido dos discos intervertebrais lombares durante o levantamento manual de
carga com movimentos de flexao e extensao ocorrem ao nivel da quinta vértebra lombar e
primeira vértebra do sacro (Andersson et al., 1977). Em sintese, a deterioragao das superficies
articulares das vértebras nos individuos sepultados no setor B é menor do que o desgaste
mecanico articular nos do setor F, o que parece ser um indicio de sedentarismo.

Nos individuos do setor B foram observados sinais de labiagao (6,2%) e porosidade
(19%) nas vértebras cervicais. Nos sepultados no adro ha evidéncias de labiagio (I3,2%),

porosidade (18,3%) e ostedfitos (5%). No total 9,3% das vértebras dos individuos apresentam
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osteofitose. Nos individuos de ambos os setores os osteofitos foram mais frequentes nas
vértebras lombares. Este resultado é esperado (Capasso et al, 1997).

Os ostedfitos nas vértebras cervicais estao presentes apenas nos individuos do setor F
(15,3%). Esta evidéncia esta associada ao stress da extensido da cabega e pescoco contra a
carga (Capasso et al, 1999).

Em suma, comparando os resultados das analises entre os individuos do setor B e F,
verifica-se que:

I) no setor F morreram maior nimero de criangas, adolescentes e adultos do que no
setor B;

2) no setor F ha mais homens e mulheres do que no setor B. O nimero de mortes de
homens e mulheres é maior no setor F. Apenas os individuos do setor F sio robustos e a
platimeria é maior nos individuos deste setor-.

3) em média, os individuos do setor F apresentam maior evidéncia de deficiéncias
dietéticas e nutricionais do que no setor B;

4) a frequéncia de carie dentaria € maior nos individuos do setor B. A doenga
periodontal e o desgaste nas superficies dentdrias oclusais sao mais freqliente nos individuos
do setor F;

5) os individuos do setor F apresentam maior nimero de evidéncias de lesoes
infecciosas (periostite), porém nos individuos do setor B ha maior evidéncia de casos de
osteomielite;

6) as lesdes traumaticas sao equivalentes em ambos os setores. As lesoes cranianas
mais freqlientes nos individuos do setor B e as poés-cranianas no setor F;

7) a osteocondrite dissecante é mais freqliente nos individuos sepultados no setor F;

8) as lesdes nao articulares por esforgo fisico e as lesoes degenerativas articulares sao
mais frequentes nos individuos do setor F;

Considerando comparativamente os dados obtidos nas analises entre os individuos

sem e com mutilagao dentaria inumados no adro, verifica-se que:
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I) Nao ha dados para comparar a morte de criangas, pois ha registo destas apenas
entre os individuos sem mutilacoes dentarias. A morte de adolescentes foi maior em ambas as
amostras. O falecimento de adultos é maior nos individuos com mutilagio dentaria. Os
individuos com mutilagdes dentarias apresentam maiores frequéncias de morte de homens e
mulheres. Os individuos com mutilagdes sao mais robustos do que os com mutilagoes
dentarias. No entanto, os individuos sem mutilagio nos dentes apresentam maiores
frequéncias de platimeria;

2) As evidéncias de deficiéncias dietéticas e nutricionais sao mais freqiientes entre os
individuos com mutilagio nos dentes. A frequéncia de carie é maior nos individuos sem
mutilagao dentaria e os sinais de doenga periodontal sio mais freqiientes nos individuos sem
mutilagoes dentarias.

4) As lesoes infecciosas (periostite) sao mais frequentes nos individuos sem mutilagoes
dentarias.

5) Os individuos com mutilagoes dentarias apresentam maior nimero de lesoes
traumaticas.

6) Os casos de osteocondrite dissecante sio mais freqiiente nos individuos sem
mutilagoes dentarias.

7) as lesbes por esforco fisico sio mais freqlientes nos individuos com mutilagoes
dentarias;

8) as lesdes degenerativas articulares (artroses) sio mais freqiientes nos individuos
sem mutilagoes dentarias. No entanto as anfiartroses sao mais frequientes nos individuos com
mutilacdes dentarias.

Os baixos efetivos numéricos de algumas das comparagdes aqui apresentadas podem
ter criado algum enviesamento. De modo que nao é fiavel afirmar a existéncia de diferengas
entre os individuos sepultados no setor B (interior e lateral da igreja) e os individuos inumados

no adro (setor F).
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5.2. Consideracoes finais

Concluindo, a amostra de esqueletos da Igreja da Sé Primacial do Brasil é composta de
dois grupos heterogéneos.

A maioria dos individuos morreram entre 20 e 29 anos de idade e os homens em
maior nimero. A longevidade foi de mais de 50 anos, porém em pequeno numero de
individuos, duas mulheres e um homem. A robustez esta evidente apenas na amostra do adro,
sendo os homens mais robustos, logo com maior stress mecanico nas atividades cotidianas. Os
sinais de esforc¢o fisico estao presentes em ambas amostras. Entretanto, as maiores frequiéncias
de lesGes nas enteses estao presentes nos individuos da amostra F. Nestes o maior niumero de
lesGes sao visualizadas nos membros superiores (ombros e claviculas) e evidenciam atividades
que exigem esforgo, sobretudo no transporte de cargas pesadas. Inclusive uma fratura
registada na ulna de um individuo pode ser relacionada a este tipo de esforgo.

A platimeria é mais freqiiente nos individuos inumados no adro, nomeadamente os
com mutilagoes dentdrias, um indicio de que estes tém muita mobilidade no cotidiano. A
evidéncia de sedentarismo nos individuos da amostra B pode ser observada na maior
frequéncia de plactinemia. Além desta interpretagao, a platimeria e plactinemia também tém
sido citadas como consequéncia de deficiéncia nutricional.

A dieta inadequada pode ser evidenciada na frequéncia significativa dos marcadores de
stress nutricional em ambas as amostras. Os registos mais significativos estao relacionados aos
individuos com mutilagao nos dentes.

As caries dentdrias sio mais freqlientes nos individuos da amostra B (12,3%). Na
amostra F representam | 1%. Este resultado revela o consumo de carbohidrato.

Um caso provavel de doenga infecto-contagiosa (meningites) revela o estado de saude
de um individuo, que pode ter falecido em decorréncia da doenga, nomeadamente pelos
escassos recursos para tratamento de doencas na Salvador Colonial.

Os casos de fratura foram observados nas duas amostras. As lesGes traumaticas

registadas nos membros superiores indicam fratura por esforgo fisico. No entanto, as lesoes
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cranianas na face e no parietal revelam violéncia inter-pessoal. O registo de um ferimento por
arma de fogo, simultaneamente com trauma craniano em um individuo com idade entre 20-29
anos é um indicio do estilo de vida.

Um fato a ser considerado é a escolha estratégica do local para a fundagao da igreja da
Sé com o objetivo de servir de fortificacdo durante as guerras, e simultaneamente ser um
espago consagrado, uma associagado que também poder revelar o provavel ambiente de
intranquilidade na cidade.

Em resumo, os dados obtidos neste estudo associados as evidéncias histéricas
permitem inferéncias sobre as condigoes e estilo de vida na Salvador Colonial, nomeadamente
em relagio a falta de saneamento, a insalubridade nas casas, a falta de higiene, aos tratamentos
de cura das doengas e ao acesso aos mesmos, ao uso do corpo como sistema de transporte,
ao acesso aos alimentos, ao poder de compra dos géneros alimenticios, as condi¢bes de
trabalho, ao tipo de mao-de-obra.

Este estudo dos esqueletos inumados na Igreja da Sé Primacial do Brasil permitiu
visualizar algumas nuances da vida e da morte destes individuos. No entanto, é um embriao, o
inicio de outras pesquisas que com outras metodologias poderiao agregar dados a esta analise

macroscopica.
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PROSPECTO QUE FAZ PARA O MAR A SE CATHEDRAL DA CIDADE DO SALVADOR, BAHIA
DE TODOS OS SANTOS.

A — Vista da Sé antes de demolido o frontispicio

B — Vista com que existe

C — Planta das suas dimensdes

D — Palacio da residéncia dos Arcebispos

E — Vista que mostra para o mar a Casa da Misericordia cuja frente é a parte oposta
F — Vista do seu consistério colocado na montanha
| — Portoes que do adro da Sé se abrem para a rua
2 - Adro da Sé plano

3 - Continua declivado

4 — Grande muro para segurar o edificio

5 — Quintal do Palicio muito declivado

6 — Quintal e rampa da Misericérdia

Figura 7. Localizagdo do adro da Igreja da Sé. Figura adaptada do Relatdrio de Intervengdo Arqueoldgica (Etchevarne et al., 1999)
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PLANTA BAIXA COM LOCALIZACAO DOS ALICERCES DA
IGREJA DA SE

SETORES AeAIl

.....................

SETORES B8eBIL

....................

SE

B 7 |
§ ‘E Capela ”

: H
SETOR € i ! SETOR D

Figura 7. Planta baixa com localizagdo de parte dos alicerces da fachada e parte lateral da Antiga Igreja da Sé (Etchevarne et al.,

2001).
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DATACAO EM RADIOCARBONO EM DOIS OSSOS DA
AMOSTRA ESTUDADA
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CALIBRATION OF RADIOCARBON AGE TO CALENDAR YEARS
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Apéndice I

ESTIMATIVA ETARIA A MORTE

13 14 15 16

@Q(g) Qi N

Sequéncia dos estadios (12-16) de formagao e erupgao dos dentes.

17

8

A
Sequéncia dos estadios (17-20) de formagao e erupgao dos dentes.

ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 ESTADIO 5
5 meses in utero 7 meses in utero Birth 6 meses 9 meses
(£ 2 meses) (£ 2 meses) (£ 2 meses) (+ 3 meses) (£ 3 meses)
ESTADIO 6 ESTADIO 7 ESTADIO 8 ESTADIO 9 ESTADIO 10
1ano 18 meses 2 anos 3 anos 4 anos
(£ 4 meses) (+ 6 meses) (+ 8 meses) (+ 12 meses) (£ 12 meses)
ESTADIO 11 ESTADIO 12 ESTADIO 13 ESTADIO 14 ESTADIO 15
5anos 6 anos 7 anos 8 anos 9 anos
(£ 16 meses) (+ 24 meses) (£ 24 meses) (+ 24 meses) (£ 24 meses)
ESTADIO 16 ESTADIO 17 ESTADIO 18 ESTADIO 19 ESTADIO 20
10 anos 11 anos 12 anos 15 anos 21-35 anos
(£ 30 meses) (£ 30 meses) (£ 30 meses) (+ 36 meses)

Figura 20. Diagrama da sequéncia dos estddios de formagdo e erupgdo dos dentes revidado por Ubelacker in Steckel et

al., (2006).
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DIAGNOSE SEXUAL

Apéndice I

SINFISE PUBICA PARA O SEXO MASCULINO

e

)

Figura 22. Sistema Suchey Brooks de pontuagdo para as alteragdes da topografia da sinfise pubica nos sexos masculino e
feminino adaptado de Buikstra e Ubelaker (1994).
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Figura 23. Caracteres para diagnose sexual com base no coxal (adaptado de Steckel et al., 2006).
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Apéndice I

DIAGNOSE SEXUAL COM BASE NO CRANIO

1 2 3

Cédigos para analise do processo mastdide. Tragos nao observaveis receberam score “0” (adaptado de et al., 2006).

1 2 b | 4 5

Cédigos para analise da margem supraorbital. Tragos nao observaveis receberam score “0” (adaptado de et al., 2006).

1 2 3 4

Cédigos para analise da glabela. Tragos nao observaveis receberam score “0” (adaptado de et al., 2006).

Figura 24. Representagdo das zonas anatomicas e respectivos codigos para diagnose sexual com base no cranio.
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Apéndice I

MEDIDAS DE COMPRIMENTOS E LARGURAS OSSEAS UTILIZADAS
NO ESTUDO

Osso MEDIDAS E RESPECTIVOS PONTOS DE CISAO

Fémur Diametro vertical cabeca (a): 43.23

Diametro transversal da cabeca (b): 42.84

Umero Diametro vertical da cabega (c-d): 42.36
Talus

Comprimento maximo

MTAL = 50.30

Comprimento maximo
Calcaneo
MCAL = 74.80
PCAL = 53.34

Comprimento: 70.44

Figura 25. Medidas de comprimentos e larguras osseas com respectivos pontos de cisdo utilizados no estudo para calculo de
fungdes discriminantes.
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MEDIDAS DE COMPRIMENTOS E LARGURAS OSSEAS UTILIZADAS

NO ESTUDO

Apéndice I

UMERO

FEMUR

TiBIA

Umero: perimetro minimo (Z) / comprimento (AB) X 100

Fémur: perimetro ao meio da diafise (MN) / comprimento (AB) X 100

Tibia: perimetro minimo (_1) / comprimento (AB) X 100

Figura 25.1. Indicagdes de medigdes do Umero e do fémur para obtengao do indice de robustez nos individuos das amostras em

estudo. Figuras adaptadas de Bass (1995).

0L

J-vL

€L
ZL

INDICE PLATIMERICO - FEMUR

INDICE PLATICNEMICO - TIBIA

Fémur: Didmetro antero-posterior subtrocanteriano (65)/ didmetro transversal ao mesmo nivel (64) X

100

Tibia: Didmetro transversal ao nivel do buraco nutritivo (73)/didmetro antero posterior ao mesmo nivel

(72) X 100

Figura 25.2. Indicagdes de medigdes do fémur e da tibia para obtengdo do indice de achatamento dos individuos das amostras

em estudo. Figura adaptada de material didatico elaborado por Sénia Codinha.
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Apéndice I

DETERMINACAO DAS AFINIDADES POPULACIONAIS

Negroid

Caucasoid Mongaloid

Nasal sil Interior Zygornalic gropion

Nasal quttsring Edgeo-edge bile

Rerealing 2ygomaiics a—b

Prejecing zygomatc

CAUCASOIDE NEGROIDE MONGOLOIDE

Figura 40. Representagio das afinidades populalcionais com base na morfologia craniana. Figuras adaptadas de materiais didaticos
elaborados por Sénia Codinha e por Eugénia Cunha.

A B C

Figura 41. Representagio das formas do palato para determinagio da afinidade populacional. A) palatoto com forma eliptica com
suturas retas (Mongoldde); B) forma hiperbodlica com suturas curvas (Negréide) e C) forma parabdlica com suturas denteadas
(Caucasiano). Figura adaptada de Gill in Reichs (1986).
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PADROES AFRICANOS DE MUTILACAO DENTARIA

e ®
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Figura 45. Padrdes africanos de mutilagdes dentarias, adaptado de Santos (1962).
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Apéndice IV

CRIBRA ORBITALIA

Cédigos de Steckel et al., 2006

0 — Orbita nio presente para observacio.

| — Ausente em pelo menos uma das 6rbitas examinadas.

2 — Um grupo de foraminas abrangendo uma pequena area (<1cm?)

3 — Conjunto de pequenas e grandes foraminas com tendéncia a agruparem-se, cobrindo uma darea substancial ( = | cm?).

Figura 48. Critérios adotados para cédigo de registro da cribra orbitaria (adaptada de et al., 2006).

HIPEROSTOSE POROTICA

Cédigos de Steckel et al., 2006

0 — Parietais ndo presente para observagao.

| — Ausente em pelo menos um parietal observado.

2 — Presenca de pequenos poros ou porosidade parietal acentuada.
3 — Lesao parietal com aumento excessivo do osso.

Figura 49. Critérios adotados para codigo de registro da hiperostose porética (adaptada de et al., 2006).

HIPOPLASIA LINEAR DO ESMALTE

O

2

Cadigos de Steckel et al., 2006.

0 — Dente ndo presente ou superficie ndo observavel devido ao desgaste ou outras causas.
| — Nao ha linha de hipoplasia do esmalte.

2 — Uma linha hipoplasica presente (pode ser sentida com sua unha).

3 — Duas ou mais linhas hipoplasicas presentes.

Figura 50. Critérios adotados para avaliar hipoplasia dentaria (adaptada de Schultz, 1988 in et al., 2006)
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Apéndice IV

SINAIS DE PERIOSTITE E OSTEOMIELITE

| Auséncia de periostite

2 Marcas de estrias longitudinais acentuadas

3 patch, leve discreto (es) de osso reativo envolvendo menos de um quarto
da superficie do osso longo

4 envolvimento moderado do periésteo, mas menos do que uma metade do
superficie dos ossos longos

5 reagdo periosteal extenso, envolvendo mais de metade da diafise, com
expansao cortical, deformagdo acentuada

6 A osteomielite (infecgdo envolvendo a maior parte da didfise com cloacae)
7 Osteoperiostitis associada com uma fratura.

Figura 55. Cédigos de registo para analise de casos de periostite nos ossos longos.
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Apéndice IV

PADRAO PARA MARCAGCAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESES DO RADIO E DA ESCAPULA.

Enteses nos membros superiores

Entese do musculo biceps brachii. Robustez grau 1 e | Entese do musculo triceps brachii. Graus de desenvolvimento de robustez (1a,

entesofito grau 2 (1-4mm) 1b, 1c, 2, 3) da escapula. R (lado direito), L (lado esquerdo).

w_.'%' Y,

Entese do musculo triceps brachii. Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da escdpula. R (lado direito), L (lado
esquerdo).

Figura 74. Padriao para a marcagio de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pds-craniano adaptado de
Mariotti et al.,, 2007:302-312.
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Apéndice IV

PADRAO PARA MARCACAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESES DA CLAVICULA

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da | Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da clavicula.
clavicula. Entese do ligamento costoclavicular. R (lado direito), | Entese do ligamento condide. R (lado direito), L (lado esquerdo).
L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da | Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da clavicula.
clavicula. Entese do ligamento trapezéide. R (lado direito), L | Entese do ligamento pectoralis major. R (lado direito), L (lado
(lado esquerdo). esquerdo).

Figura 74. Padrio para a marcagio de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pés-craniano adaptado de

Mariotti et al., 2007:302-3 |
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Apéndice IV

PADRAO PARA MARCAGCAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESES DA CLAVICULA E DO UMERO

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da | Graus de desenvolvimento de robustez (la, 1b, 1c, 2, 3) do Umero.

clavicula. Entese do musculo deltéide da clavicula. R (lado | Entese do musculo pectoralis major. R (lado direito), L (lado esquerdo).
direito), L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) do | Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) do Umero.

Umero. Entese do musculo latissimus dorsi/teres major. R | Entese do musculo deltdide. R (lado direito), L (lado esquerdo).
(lado direito), L (lado esquerdo).

Figura 74. Padriao para a marcagiao de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pds-craniano adaptado de
Mariotti et al., 2007:302-312
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PADRAO PARA MARCACAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESE DO UMERO E RADIO

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) do | Graus de desenvolvimento de robustez ( 2, 3) do radio. Entese do
umero. Entese do musculo brachioradialis. R (lado direito), L (lado | musculo biceps brachii. R (lado direito), L (lado esquerdo).
esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b) do radio. Entese do musculo pronator teres R (lado direito), L (lado esquerdo).

Figura 74. Padriao para a marcagio de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pds-craniano adaptado de

Mariotti et al., 2007:302-312
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PADRAO PARA MARCAGCAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESE DO RADIO E DA ULNA

Graus de desenvolvimento de robustez (2, 3) do radio. Entese do membrana interdssea. R (lado direito), L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) da ulna. | Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b) da ulna.
Entese do musculo triceps brachii. R (lado direito), L (lado | Entese do musculo triceps supinador. R (lado direito), L
esquerdo). (lado esquerdo).

Figura 74. Padriao para a marcagio de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pds-craniano adaptado de

Mariotti et al., 2007:302-312

228




Apéndice IV

PADRAO PARA MARCACAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO

DE ALGUMAS ENTESE DA ULNA E DO FEMUR

]
i

Graus de desenvolvimento de robustez ( 2, 3) da ulna. Entese do musculo
supinador. L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3)
da ulna. Entese do musculo  supinador. L (lado
esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3)da ulna. Entese do
musculo brachialis R (lado direito). L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3)
do fémur. Entese do musculo gluteus. R (lado direito). L
(lado esquerdo).

Figura 74. Padriao para a marcagio de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pds-craniano adaptado de

Mariotti et al., 2007:302-312.
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PADRAO PARA MARCAGCAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESE DO FEMUR E DA PATELA

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) | Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2, 3) do fémur.
do fémur. Entese do musculo vastus medialis R (lado | Entese do musculo iliopsoas. R (lado direito). L (lado esquerdo).
direito). L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (la, 1b, 1c) da | Graus de desenvolvimento de robustez (2, 3) da patela. Entese do
patela. Entese do tenddo do quadriceps. L (lado | tenddo do quadriceps. R (lado direito).
esquerdo).

Figura 74. Padriao para a marcagiao de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pds-craniano adaptado de
Mariotti et al., 2007:302-312
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PADRAO PARA MARCAGCAO DOS GRAUS DE DESENVOLVIMENTO
DE ALGUMAS ENTESE DA TIBIA E DO CALCANEO

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c) da tibia.
Entese do tenddo do quadriceps. R (lado direito), L (lado
esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c) da tibia.
Entese do tenddo do soleus. R (lado direito), L (lado esquerdo).

=

Graus de desenvolvimento de robustez (2,3) da tibia. Entese
do tend3o do soleus. R (lado direito), L (lado esquerdo).

Graus de desenvolvimento de robustez (1a, 1b, 1c, 2,3) do
calcdeno. Entese do tenddo de Aquiles. R (lado direito), L (lado
esquerdo).

Figura 74. Padrio para a marcagio de graus de desenvolvimento de alguns enteses do esqueleto pos-craniano adaptado de

Mariotti et al., 2007:302-312.
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Apéndice IV

DESGASTE OCLUSAL

GRAUS DE MOLARES PRE-MOLARES | INCISIVOS E
DESGASTE CANINOS

|

2

3

4

5

6

7

8

Figura 90. Diagrama com representagdo dos padrdes de desgaste dentério da superficie oclusal (adaptado de Smith, 1984).
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Apéndice Il

NUMERO MINIMO DE INDIVIDUOS NA AMOSTRA DO SETOR B

Tabela 3. Representagdo 6ssea do nimero minimo de individuos do setor B.

ESQUELETOS
Peca Ossea N3o-adulto Adulto
Esquerdo Direito Esquerdo | Direito

Cranio 8 13
Mandibula 1 17
Atlas 1 2
Axis 0 1
Esterno 2 1

2-72 vertebra cervical 0 16
12 - 122 vertebra toracica 7 37
12 - 52 vertebra lombar 1 11
Escapula 2 1 2 2
Clavicula 8 3 9 4
Umero 9 3 12 5
Radio 9 4 18 14
Ulna 7 6 21 18
Escafdide 0 0 0 0
Semilunar 0 0 0 0
Piramidal 0 0 0 0
Pisiforme 0 0 0 0
Trapézio 0 0 0 0
Trapezdide 0 0 0 0
Capitato 0 0 0 0
Unciforme 0 0 0 0
1° metacarpiano 1 1 1 1
2° metacarpiano 1 1 1 0
3° metacarpiano 0 1 0 0
4° metacarpiano 1 1 0 0
5° metacarpiano 1 1 0 0
Sacro 4 3
Coxal 6 5 5 7
Fémur 8 6 19 23
Tibia 7 6 16 15
Fibula 4 4 5 6
Patela 3 3 7 9
Talus 1 1 2 5
Calcaneo 1 3 5 0
1° cuneiforme 0 0 0 0
2° cuneiforme 0 0 0 0
3° cuneiforme 0 0 0 0
Cuboide 0 0 0 0
Navicular 0 0 0 0
1° metatarsiano 0 0 0 0
2° metatarsiano 0 0 0 0
3° metatarsiano 0 0 0 0
4° metatarsiano 0 0 0 0
5° metatarsiano 0 0 0 0
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REPRESENTACAO OSSEA DOS ESQUELETOS DO SETOR B

Tabela 4. Representagdo dos 0ssos dos esqueletos numerados da amostra do setor B.

ESQUELETOS
Peca Ossea N3o-adulto Adulto
Esquerdo Direito Esquerdo Direito

Cranio 3 0
Mandibula 1 1
Atlas 0 0
Axis 0 0
Esterno 0 0
32 - 72 vertebra cervical 0 0

2-122 vertebra tordcica 0 4
12 - 52 vertebra lombar 0 0
Escapula 0 1 0 0
Clavicula 1 1 0 0
Umero 3 2 0 0
Radio 1 1 1 0
Ulna 2 1 0 0
Escafdide 0 0 0 0
Semilunar 0 0 0 0
Piramidal 0 0 0 0
Pisiforme 0 0 0 0
Trapézio 0 0 0 0
Trapezdide 0 0 0 0
Capitato 0 0 0 0
Unciforme 0 0 0 0
1° metacarpiano 0 0 0 0
2° metacarpiano 0 0 0 0
3° metacarpiano 0 0 0 0
4° metacarpiano 0 0 0 0
5° metacarpiano 0 0 0 0
Sacro 0 0
Coxal 0 1 0 0
Fémur 1 2 0 1
Tibia 1 1 2 0
Fibula 1 2 1 0
Patela 1 0 0 1
Talus 0 1 0 1
Calcaneo 0 0 0 0
1° cuneiforme 0 0 0 0
2° cuneiforme 0 0 0 0
3° cuneiforme 0 0 0 0
Cubdide 0 0 0 0
Navicular 0 0 0 0
1° metatarsiano 0 0 0 0
2° metatarsiano 0 0 0 0
3° metatarsiano 0 0 0 0
4° metatarsiano 0 0 0 0
5° metatarsiano 0 0 0 0
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REPRESENTACAO OSSEA TOTAL DA AMOSTRA DO SETOR B

Tabela 5. Resumo da distribui¢do da representatividade dos ossos de individuos ndo-adultos e adultos na amostra do setor B.

Representagdo Esqueleto Ossario

Ossea N N Total
Ndo-adultos 28 143 171
Adultos 12 333 345
Total 40 476 516

Tabela 6. Representagdo do total de ossos dos individuos da amostra do setor B.
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Tabela 7. Resumo da distribuigdo da representatividade dssea da amostra do setor F.

Apéndice Il

Individuos Individuos
Representagdo CcCoM SEM
Ossea Mutilagdo dentaria Mutilagdo dentaria Total
N N
Nao-adultos 81 521 602
Adultos 361 1.190 1.551
Total 442 1.711 2.153

REPRESENTACAO OSSEA DOS INDIVIDUOS DO SETOR F

Tabela 8. Representagdo dos ossos da amostra do setor F.

ESQUELETOS
Peca Ossea Nao-adulto Adulto
Esquerdo | Direito Esquerdo Direito

Cranio 11 33
Mandibula 21 65
Atlas 1 12
Axis 2 18
Esterno 6 38

2-72 vertebra cervical 12 98
12 - 122 vertebra toracica 12 157
12 - 52 vertebra lombar 10 65
Escapula 23 24 40 38
Clavicula 24 22 47 37
Umero 23 26 39 39
Radio 21 23 36 39
Ulna 21 20 41 43
Escafdide 3 4 8 9
Semilunar 3 3 9 8
Piramidal 3 3 8 8
Pisiforme 3 3 8 8
Trapézio 3 3 8 8
Trapezdide 3 3 8 9
Capitato 3 5 8 9
Unciforme 3 3 8 9
1° metacarpiano 2 7 14 7
2° metacarpiano 3 6 10 11
3° metacarpiano 2 7 11 10
4° metacarpiano 2 5 11 12
5° metacarpiano 3 8 11 9
Sacro 8 23
Coxal 22 19 35 31
Fémur 18 15 32 33
Tibia 12 13 23 23
Fibula 11 13 23 20
Patela 7 13 19 21
Talus 5 5 14 12
Calcdneo 3 1 13 11
1° cuneiforme 3 2 2 2
2° cuneiforme 2 0 7 5
3° cuneiforme 0 7 1 7
Cubdide 2 1 8 7
Navicular 3 2 6 6
1° metatarsiano 2 2 3 3
2° metatarsiano 2 1 6 3
3° metatarsiano 2 1 7 4
4° metatarsiano 3 0 6 2
5° metatarsiano 2 2 4 5

237




Apéndice Il

REPRESENTACAO OSSEA DOS INDIVIDUOS COM MUTILACAO
DENTARIA

Tabela 9. Representagdo dos ossos dos individuos com mutilagdo dentaria do setor F.

ESQUELETOS
Peca Ossea N3o-adulto Adulto
Esquerdo Direito Esquerdo Direito

Cranio 0 10

Mandibula 4 22

Atlas 0 0

Axis 0 0

Esterno 0 10

32 - 72 vertebra cervical 0 13

12 - 122 vertebra toracica 0 9

12 - 52 vertebra lombar 0 3

Escapula 4 5 13 11
Clavicula 5 5 13 9
Umero 5 4 12 13
Radio 5 4 11 12
Ulna 3 3 10 13
Escafdide 0 0 0 0
Semilunar 0 0 0 0
Piramidal 0 0 0 0
Pisiforme 0 0 0 0
Trapézio 0 0 0 0
Trapezdide 0 0 0 0
Capitato 0 0 0 0
Unciforme 0 0 0 0
1° metacarpiano 0 0 7 7
2° metacarpiano 0 0 7 9
3° metacarpiano 0 0 8 8
4° metacarpiano 0 0 8 7
5° metacarpiano 0 0 7 6
Sacro 0 0

Coxal 4 3 11 10
Fémur 2 4 11 8
Tibia 3 2 3 4
Fibula 3 2 3 4
Patela 1 2 4 6
Talus 3 1 3 3
Calcdneo 3 1 4 3
1° cuneiforme 0 0 2 2
2° cuneiforme 0 0 0 0
3° cuneiforme 0 0 0 0
Cuboide 0 0 0 0
Navicular 0 0 2 2
1° metatarsiano 0 0 1 1
2° metatarsiano 0 0 2 1
3° metatarsiano 0 0 3 2
4° metatarsiano 0 0 3 1
5° metatarsiano 0 0 2 2
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REPRESENTACAO OSSEA DOS INDIVIDUOS
SEM MUTILACAO DENTARIA

Tabela 10. Representagdo dos ossos dos individuos sem mutilagdo dentaria do setor F.
ESQUELETOS

Peca Ossea N3o-adulto Adulto
Esquerdo | Direito Esquerdo | Direito
Cranio 11 23
Mandibula 17 43

Atlas 1 12

Axis 2 18

Esterno 6 28

32 - 72 vertebra cervical 12 85

12 - 122 vertebra toracica 12 148

12 - 52 vertebra lombar 10 62

Escapula 19 19 27 27
Clavicula 19 17 34 28
Umero 18 22 27 26
Radio 16 19 25 27
Ulna 18 17 31 30
Escafdide
Semilunar
Piramidal
Pisiforme
Trapézio
Trapezdide
Capitato
Unciforme

1° metacarpiano
2° metacarpiano
3° metacarpiano
4° metacarpiano
5° metacarpiano
Sacro 8 23
Coxal

Fémur

Tibia

Fibula

Patela

Talus

Calcdneo

1° cuneiforme
2° cuneiforme
3° cuneiforme
Cubdide
Navicular

1° metatarsiano
2° metatarsiano
3° metatarsiano
4° metatarsiano
5° metatarsiano
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Tabela 11. Resumo da distribui¢do da representatividade 6ssea na amostra combinada dos setores B e F.

Representagdo

Ossea Setor B Setor F Total
Nao-adultos 171 602 773
Adultos 345 1.551 1.896
Total 516 2.153 2669

REPRESENTACAO TOTAL DOS OSSOS DA AMOSTRA (B e F)

Tabela 12. Representagdo dos ossos da amostra combinada dos setores B e F.
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ESQUELETOS
Peca Ossea NAO-ADULTOS ADULTOS
Esquerdo |  Direito Esquerdo |  Direito

Cranio 22 46

Mandibula 24 76

Atlas 2 14

Axis 2 19

Esterno 8 41

32 - 72 vertebra cervical 12 114

12 - 122 vertebra toracica 19 198

12 - 52 vertebra lombar 11 76

Escapula 25 26 42 40
Clavicula 33 26 56 41
Umero 35 31 51 44
Radio 31 28 55 53
Ulna 30 27 62 61
Escafdide 3 4 8 9
Semilunar 3 3 9 8
Piramidal 3 3 8 8
Pisiforme 3 3 8 8
Trapézio 3 3 8 8
Trapezdide 3 3 8 9
Capitato 3 5 8 9
Unciforme 2 3 8 9
1° metacarpiano 3 8 15 8
2° metacarpiano 4 7 11 11
3° metacarpiano 2 8 11 10
4° metacarpiano 3 6 11 12
5° metacarpiano 4 9 11 9
Sacro 12 26

Coxal 28 25 40 38
Fémur 27 23 51 57
Tibia 20 20 41 38
Fibula 16 19 29 26
Patela 11 16 26 31
Talus 6 7 16 18
Calcaneo 4 4 18 11
1° cuneiforme 3 2 2 2
2° cuneiforme 2 0 7 5
3° cuneiforme 0 7 1 7
Cubdide 2 1 8 7
Navicular 3 2 6 6
1° metatarsiano 2 2 3 3
2° metatarsiano 2 1 6 3
3° metatarsiano 2 1 7 4
4° metatarsiano 3 0 6 2
5° metatarsiano 2 2 4 5




Tabela 13. Partes anatdmicas consideradas na avaliagdo do estado de preservagdo dos esqueletos (Dutour, 1989).

Apéndice Il

PRESERVACAO DOS ESQUELETOS

Cranio Esqueleto axial Esqueleto apendicular Extremidades
1-Frontal 11 — Vértebra cervical 19 - Clavicula D 29 —Fémur D 37-Mao D

2 — Parietal D 12 — Vértebra toracica 20— Clavicula E 30— FémurE 38-Mao E

3 — Parietal E 13 — Vértebral lombar 21— Escépula D 31-TibiaD 39 —Talus D

4 —Temporal D 14 — Coxal D 22 —Escépula E 32 -Tibia E 40 —-Talus E

5 —Temporal E 15— Coxal E 23—Umero D 33 —Fibula D 41 - Calcaneo D
6 — Occipital 16 — Sacro 24—Umero E 34 —Fibula E 42 - Calcaneo E
7 —Base 17 — Esterno 25-Radio D 35— Patela D 43-PéD

8 —Face 18 - Costelas 26 —Radio E 36 —Patela E 44-PEE

9 — Mandibula 27-Ulna D

10 - Dentes 28—-Ulna E

D, direito; E, esquerdo.

Tabela 14. Cédigos para o registro do indice de preservagdo (adaptado de Dutour, 1989 in Garcia, 2005/2006).

PRESERVACAO DOS ESQUELETOS

INDICE CLASSE ESTADO

0alo Classe 1 Mau estado
11a20 Classe 2 Estado mediocre
21a40 Classe 3 Estado razoavel
41a60 Classe 4 Bom estado
61a 80 Classe 5 Muito bom estado
81a100 Classe 6 Excelente estado

Tabela 15. Preservacdo dos ossos segundo critérios sugeridos por Dutour (1989).

<25% 50% >75% 1 NUmero presente
Ossos por zonas n n n n n (%)
anatémicas

Cranio 23 17 4 2 68
Mandibula 17 10 23 50 100
Esterno 28 6 13 2 49
Vértebras cervicais 27 14 36 49 126
Vértebras toracicas 51 117 25 24 217
Vértebras lombares 41 20 19 7 87
Costelas esquerdas 600 108 120 - 828
Costelas direitas 624 84 84 12 804
Coxal esquerdo 29 19 15 5 68
Coxal direito 22 23 12 6 63
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Sacro 27 7 2 2 38
Clavicula esquerda 30 2 2 22 56
Clavicula direita 13 0 3 25 41
Escapula esquerda 39 12 12 4 67
Escapula direita 33 20 11 2 66
Umero esquerdo 14 0 18 19 51
Umero direito 11 17 0 16 44
Radio esquerdo 0 0 49 6 55
Rédio direito 27 4 0 22 53
Ulna esquerda 3 0 0 59 62
Ulna direita 11 5 14 31 61
Fémur esquerdo 11 18 13 9 51
Fémur direito 20 13 15 9 57
Tibia esquerda 9 15 13 4 41
Tibia direita 8 14 14 2 38
Fibula esquerda 3 16 8 2 29
Fibula direita 5 13 7 1 26
Patela esquerda 2 - 9 26 37
Patela direita 1 - 9 37 47
Carpo esquerdo - 14 67 88
Carpo direito 9 - 16 70 95
Metacarpo esquerdo 30 - 15 30 75
Metacarpo direito 20 - 28 40 88
Falange mdo esquerda 63 - 126 70 259
Falange mdo direita 140 - 154 70 364
Tarso esquerdo 5 - 30 10 35
Tarso direito 9 - 5 25 39
Talus esquerdo - 2 18 22
Talus direito - - 4 21 25
Calcdneo esquerdo 2 1 10 9 22
Calcaneo direito 3 1 5 6 15
Metatarso esquerdo 2 7 7 20 36
Metatarso direito 7 - 6 10 23
Falange pé esquerdo 140 - 56 14 210
Falange pé direito 112 - - 14 126

Vértebras cervicais = 7, toracicas = 1, lombares =5

Ossos do carpo = 8; metacarpicos = 5; falanges das maos =14

Ossos do tarso = 5; metatarsicos = 5; falanges dos pés =14

Costelas = 2 pares de 12 (D e E)
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Tabela 16. Preservagdo por ossos de ndo adultos e adultos agrupados por zonas anatdmicas na amostra do setor B.

Ndo-adultos Adulto Total
Zonas anatdémicas X D.P. X D.P. X D.P.
Cranio 0,2750 0,26779 0,2656 0,33502 0,2708 0,29505
Esqueleto axial 0,3500 0,34793 0,5938 0,39660 0,4583 0,38499
Esqueleto apendicular 0,7375 0,30859 0,8750 0,25820 0,7986 0,29167
Extremidades 0,1625 0,36522 0,3438 0,46435 0,2431 0,29167

Tabela 17. Resultado da andlise descritiva da preservagdo dos ossos de ndo-adultos e adultos na amostra do setor F.

SETOR F
Zonas anatdmicas
Nao adulto Adulto Total Teste t P_valor
N X DP N X DP N X DP
Cranio 39 0,2881 65 0,5667 | 0,25371 | 104 | 0,4274 | 0,3448 3,747 0,001
0,23357

Esqueleto axial 39 0,3238 | 0,22586 | 65 0,4953 | 0,20168 | 104 | 0,4095 | 0,3030 1,928 0,064
Esqueleto 39 0,4073 | 0,21127 | 65 0,6009 | 0,16936 | 104 | 0,5041 | 0,2708 2,772 0,010
apendicular
Extremidades 39 0,1986 | 0,19260 | 65 0,4925 | 0,31297 | 104 | 0,34555 | 0,367 2,513 0,021

Tabela 18. Distribuigdo da amostra por classe de preservagdo na amostra de esqueletos dos setores B e F.

Adultos
Classes IPA Ndo-adultos Total da
Mulheres Homens Total* amostra

Classe 1 0-10 12 5 38 5 43

Classe 2 11-20 5 12 22 6 28

Classe 3 21-40 3 2 6 4 10

Classe 4 41-60 8 5 14 10 24

Classe 5 61-80 4 6 13 6 19

Classe 6 80- 100 3 0 3 0 3

Total 35 37 96 31 127

* O total inclui esqueletos de sexo indeterminado.
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Tabela 19. Resultado do calculo dos indices de preservagdo e respectiva classificagdo nos esqueletos das amostras F e B.

SETORF

Ficha Esqueleto IDADE (anos) SEXO I.P.A. Classe
1 AISE 49 30-50 - 70,0 5
2 AISE 66 20-29 - 61,0 5
3 AISE 67 20-29 M 61,0 5
4 AISE 109 20-29 - 59,0 4
5 AISE 122 20-29 M 63,0 4
6 AISE 262 - M 22 2
7 AISE 246 +50 F 15 2
8 AISE 022 - F 59,0 4
9 AISE 029 20-29 F 40,0 3
10 AISE 048 30-50 F 82,0 5
11 AISE 051 20-29 F 30,0 3
12 AISE 058 20-29 - 70,0 5
13 AISE 070 20-29 F 18,0 2
14 AISE 073 30-50 F 3,3 1
15 AISE 080 20-29 M 77 5
16 AISE 083 20-29 M 20 2
17 AISE 085 B B 20 2
18 AISE 088 20-29 M 24 3
19 AISE 092 30-50 M 18 2
20 AISE 095 20-29 M 51 4
21 AISE 099 20-29 M 60 5
22 AISE 110 20-29 F 63 5
23 AISE 117 30-50 - 18 4
24 AISE 131 20-29 F 57 4
25 AISE 141 20-29 M 15 2
26 AISE 143 20-29 - 68 5
27 AISE 148 20-29 F 15 2
28 AISE 149 - - 68 5
29 AISE 167 20-29 F 60 4
30 AISE 172 20-29 F 24 3
31 AISE 182 30-50 F 75 5
32 AISE 184 30-50 F 89 6
33 AISE 187 20-29 - 17 2
34 AISE 190 31-50 M 17 2
35 AISE 195 20-29 M 18 2
36 AISE 196 20-29 M 4,5 1
37 AISE 198 20-29 M 13

38 AISE 222 30-50 F 17 2
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39 AISE 249 20-29 F 56 4
40 AISE 251 20-29 M 18 2
41 AISE 253 30-50 - 8,3 1
42 AISE 257 30-50 M 6,0 1
43 AISE 258 20-29 - 6,0 1
44 AISE 263 - - 7,0 1
45 AISE 264 20-29 - 6,0 1
46 AISE 271 30-50 F 5,0 1
47 AISE 279 20-29 F 5,0 1
48 AISE 013MD* 30-50 M 69 5
49 AISE 031MD* 20-29 M 58 4
50 AISE 084 20-29 M 15 2
51 AISE 102MD* 30-50 F 95 6
52 AISE 103MD* 20-29 M 40 3
53 AISE 112MD* 30-50 M 59 4
54 AISE 113MD* 20-29 F 60 4
55 AISE 123MD* 20-29 F 77 5
56 AISE 134MD* +50 F 37 3
57 AISE 135MD* 30-50 M 72 5
58 AISE 139MD* 30-50 F 42 4
59 AISE 140MD* 30-50 M 54 4
60 AISE 163MD* 20-29 F 54 4
61 AISE 180MD* 30-50 M 21 3
62 AISE 183MD* 20-29 F 12 2
63 AISE 189MD* 20-29 F 11 2
64 AISE 015MD* 13-19 anos - 52 4
65 AISE 106MD* 13-19 anos - 87 5
66 AISE 136MD* 13-19 anos - 69 4
67 AISE 014MD* 30-50 - 93 6
68 AISE 192MD* - - 40 3
69 AISE 274MD* - - 87 5
70 AISE 275MD* - - 5 1
71 AISE 204MD* - - 4 1
72 AISE 210 - - 6 1
73 AISE 220MD* - - 6 1
74 AISE 231MD* - - 2 1
75 AISE 261MD* 20-30 M 3 1
76 AISE 262MD* - - 6 1
77 AISE 016 13-19 - 3 1
78 AISE 038 13-19 - 35 3
79 AISE 039 13-19 - 77 5
80 AISE 061 13-19 - 58 4
81 AISE 069 13-19 - 59 4
82 AISE 074 13-19 - 61 5
83 AISE 024 7-12 - 21 3
84 AISE 081 13-19 - 67 5
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85 AISE 094 7-12 - 54 4
86 AISE 115 13-19 - 67 5
87 AISE 124 20-29 - 33 3
88 AISE 026 MD* 13-19 - 80 5
89 AISE 075MD* 13-19 - 37 3
90 AISE 093MD* 13-19 - 16 2
91 AISE 125 13-19 - 43 4
92 AISE 126 20-29 - 31 3
93 AISE 127 13-19 - 13 2
94 AISE 129 13-19 - 7 1
95 AISE 130 13-19 - 60 4
96 AISE 087 13-19 - 33 3
97 AISE 145 13-19 - 11 1
98 AISE 164 13-19 - 44 4
99 AISE 159 13-19 - 44 4
100 AISE 165 13-19 - 60 4
101 AISE 181 13-19 - 73 5
102 AISE 290 - - 5,4 1
103 AISE 277 - - 8,0 1
104 AISE 240 - - 6,2 1
105 AISE 224 - - 6,2 1
106 AISE 218 - - 6,2 1
107 AISE 209 - - 6,2 1
108 AISE 202 - - 6,2 1
109 AISE 194 - - 6,2 1
110 AISE 188 - - 6,2 1
111 AISE 178 - M 6,2 1
112 AISE 150 - - 6,2 1
113 AISE 132 - - 6,2 1
114 AISE 118 - - 6,2 1
115 AISE 055 - - 6,2 1
116 AISE 047 - - 6,2 1
117 AISE 018 - - 6,2 1
118 AISE 280MD* 30-50 M 25 2
119 AISE 074 - - 5 1
120 AISE 096 13-19 - 28 3
ESQUELETOS DO SETOR B
121 AISE 06Y11 - - 2,75 1
122 AISE 07Y09 - - 2,25 1
123 AISE 54F09 20-30 M 3,23 1
124 AISE 59A08 0-6 - 13 2
125 AISE 858G 13-19 - 7,25 1
126 AISE 88BC 13-19 - 11 2
127 AISE 92D25 7-12 - 2,25 1

*MD = individuos com mutilagdo dentaria.
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Tabela 20. Frequéncia média da preservagdo dos esqueletos das amostras B e F.

CODIGOS

SEXO Média N Desvio padrdo
Feminino 2,89 26 1,745
Masculino 2,83 27 1,440
Total 2,86 53 1,600

Apéndice Il

Tabela 21. Frequéncia e percentagem dos niveis de preservagdo das superficies articulares da clavicula e dos ossos longos com
base na codificagdo de Steckel et al.,(2006).

Esquerdo Direito
<25% 25-50% | 50-75% 75% <25 25-50% | 50-75% >75%
n n n % n n
Osso Lateralidade % % % n n % % n
N % N % %
Extremidade 23 4 5 24 13 8 9 25
medial 41% 4.4% 5.6% 43 % 32% 12% 13,4% 37,3%
Clavicula Extremidade 56 30 6 7 13 41 4 6 8 33
lateral 53% 7.0% 8% 23% 10% 9% 12% 49,2%
Epifise proximal 32 19 28 16
63% 0 0 37% 64% 0 0 36%
Umero 51 44
Epifise distal 37 14 12 32
72% 0 0 27% 27% 0 0 73%
Epifise proximal 6 49 27 4 22
0 0 11% 89% 53 50% 7,5% 0 41,5%
Radio Epifise distal 55 23 7 7 18 27 4 22
42% 13% 13% 33% 50% 7,5% 0 41,5%
Epifise proximal 3 59 4 0 30 31
62 5% 0 0 95% 6,5% 49% 51%
Ulna Epifise distal 0 21 9 32 61 16 19 26
34% 14% 52% 26% 0 31% 43%
Epifise proximal 11 10 8 22 20 7 6 24
21% 20% 16% 43% 35% 12% 11% 42%
Fémur Epifise distal 51 7 11 0 20 57 17 9 8 23
14% 21,5% 39% 30% 16% 14% 40%
Epifise proximal 9 10 5 17 8 3 11 16
22% 24,3% 12% 41,4% 21% 8% 29% 42%
Tibia Epifise distal 41 8 10 8 15 38 8 10 8 12
19,5% 24,3% 19,5% 36,5% 21% 26,3% 21% 31,5%
Epifise proximal 3 5 13 8 4 6 15 1
10% 17% 45% 27% 15,3 23% 58% 4%
Fibula 29 26 %
Epifise distal 19 10 5 11 9 1
0 65,5% 0 34,4% 19% 42% 35% 4%
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ESTIMATIVA ETARIA EM NAO-ADULTOS

Apéndice 111

Tabela 22. Sintese da distribui¢do da idade a morte na amostra do setor B com base nos dentes e nas epifises dos ossos longos.

Amostras do Setor B

Grupo etario (anos) Ossos individualizados Esqueletos numerados Total

0-6 2 1 3

7-12 4 1 5

13-19 4 2 6

Tabela 23. Resumo da idade a morte em individuos ndo adultos com base nos dentes.

Estadios Idade a morte

Desenvol Setor B Setor F

Vimento 8 9 10 11 12 15 8 9 10 11 12 15

dentdrio Anos anos anos anos anos Anos Anos anos anos anos anos Anos

+24 +24 +30 +30 +30 + 36 meses +24 +24 +30 +30 +30 + 36 meses
meses | meses | meses | meses | meses meses | meses | meses | meses | meses

14 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0

15 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0

16 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0

17 0 0 0 3 0 0 0 0 0 2 0 0

18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

19 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 18

Grupos

etdrios 7-12 anos 13-19 anos 7-12 anos 13-19 anos
5 2 8 18

Tabela 24. Sintese da estimativa etdria em individuos ndo adultos com base na andlise da ossificagéo das epifises nas amostras em

estudo.
Grupos etérios
Osso SETOR B SETOR F
0-6 anos 7-12 anos 13-19 anos 0-6 anos 7-12 anos 13-19 anos

Umero 0 0 2 0 0 3
Radio 1 0 2 0 1 0
Fémur 0 2 1 0 0 3
Tibia 2 0 0 0 0 1
Fibula 0 0 1 0 0 1
Total 3 2 6 0 1 8

248




Apéndice 111

Tabela 26. Resumo da distribui¢do dos individuos ndo-adultos e adultos na amostra F.

Amostra do Setor F
Grupo etdrio N3o adultos Nao adultos N3do adultos

(anos) SEM mutilacdo dentaria COM mutilagdo dentaria Total
0-6 0 0 0
7-12 8 0 8
13-19 17 6 23

Adultos Adultos Adultos

SEM mutilagdo dentadria COM mutilagdo dentaria Total
20-29 40 7 47
30-50 20 9 29
>50 1 1 2

Idade ndo possivel

determinar 3 8 11

Total 89 31 120

Tabela 27. Descrigdo da metodologia adaptada de Lovejoy et al., (1985) para estimativa do sexo com base na fase auricular

do osso coxal

FASE AURICULAR 1: 20 a 24 anos

A faceta mostra uma textura granular fina e uma organizagdo
marcadamente transversa. Ndo ha atividade retroauricular, atividade
apical ou porosidade.

FASE AURICULAR 5: 40-44 anos

N&o existe ondulagdes. A face é parcialmente granular
e existe uma marcada perda da organizagdo
transversa.  Existe uma  densificagdo  parcial
(semelhante a ilhas) da superficie com uma perda
considerdvel de grdo e uma moderada atividade
retroauricular

FASE AURICULAR 2: 25 a 29 anos

N3o ha grandes alteragGes relativamente a fase 1 e refletem-se num
ligeiro estriamento. Ndo ha ativide apical, porosidade ou atividade
retroauricular. Segue mantendo a organizagdo transversa e a granulagdo
é ligeiramente mais grossa.

FASE AURICULAR 6: 45-49

Incremento da irregularidade das margens com uma
moderada atividade retroauricular e pouca ou
nenhuma macroporosidade. Significativa perda de
granulometria com substituicdo or osso denso.

FASE AURICULAR 3: 30-40 anos

Ambas facetas estdo amplamente aplanadas com uma perda de
ondulagdo, da organizagdo transversa. As estrias/ranhuras estdo cada
vez mais reduzidas e substituidas por estrias. Podem aparecer pequenas
dreas de microporosidade e pode estar presente uma ligeira atividade
retroauricular.

FASE AURICULAR 7: 50-60 anos

Topograficamente ndo mostra organizagdo transversa
nem de nenhum tipo. Em algum local pode
ocasionalmente apresentar granulagdo moderada,
mas em geral estda ausente. A face inferior estd
festonada (labiada) no extremo inferior, de modo que
se extende até o corpo do coxal. Pode haver
mudangas marcadas no dpice. Incremento na
irregularidade das margens. A macroporosidade estd
presente na maioria dos casos, embora ndo seja um
requisito imprescindivel. A atividade retroauricular vai
de moderada a marcada.

FASE AURICULAR 4: 35-35 anos

Ambas as faces sdo grosseiras e uniformemente granuladas, com
marcada redugdo das ondulagdes e estrias, embora estas ultimas podem
estar presentes em um exame detido. Existe alguma atividade na area
retroauricular, embora ligeira; existe pequenas mudangas apicais e
ligeira microporosidade.

FASE AURICULAR 8: Mais de 60 anos

A caracteristica é o aspecto ndo granulado e irregular
com sinais claros de destruicdo subcondral. A
macroporosidade esta presente em todos os casos. A
atividade no apice estd marcada embora ndo seja
requesito para esta categoria etdria. As margens sdo
irregulares e festonadas com alteragdes degenerativas
tipicas das articulagdes. A drea retroauricular comega
a estar bem definida com profusdo de ostedfitos de
baixo a moderado relevo. Existe uma clara destruigdo
do osso subcondral, auséncia de organizagdo
transversa e incremento da irregularidade.
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Tabela 28. Resultados das analises para a idade a morte com base nas zonas anatémicas analisadas nas amostras dos
setores B e F.VERIFICAR TABELA DE ARI (REDUZIDA)

SETOR B SETORF
Ossos individualizados Esqueletos
Zonas anatomicas
(metodologia) 20-29 | 30-50 >50 20-29 | 30-50 | >50 20-29 30-50 >50

N N N N N N N N N
Extremidade esternal clavicula
(Maclaughlin, 1990) 12 3 0 1 2 0 2 > 1
Crista iliaca (Scheuer e Black, 0 0 1 0 0 15 3 0
2000) 0
Formagdo anel epifisario 6 1 0 0 0 35 12 2
vértebras (Scheuer e Black, 0
2000)
12, Vértebra do sacro (Scheuer 0 1 0 0 0 8 1 2
e Black, 2000) 0
Sinfise  pubica (Brooks e 0 0 1 1 0 0 4 8 1
Suchey, 1990)
Superficie auricular (Lovejoy et 0 0 1 0 0 0 7 4 0
al., 1995)
Alteragdes degenerativas 0 3 1 0 0 0 0 18 1

*N é o n°deindividuos com idade estimada por zona anatémica.

Tabela 29. Resumo da distribui¢do da idade a morte nos individuos ndo-adultos e adultos da amostra em estudo.

Grupo etario Setor B*

(anos) Ossos individualizados Esqueletos Setor Total
Nao adulto

0-6 2 1 0 3
7-12 4 1 8 13
13-19 4 2 23 29
Adultos

20-29 12 1 40 53
30-50 6 0 21 27
>50 1 0 2 3

* Os numeros apresentados na amostra B agregam os resultados obtidos no exame dos sete esqueletos e no conjunto de
0ss0s (nimero minimo de individuos).

DIAGNOSE SEXUAL COM BASE NO CRANIO

Tabela 31. Cddigos para diagnose sexual a partir do cranio e do coxal segundo critérios desenvolvidos por Buikstra e Ubelaker,
1994.

CcODIGOS SEXO

0 Indeterminado

Feminino

Provavelmente feminino

Sexualmente ambiguo

Provavelmente masculino

VB |WIN| =

Masculino
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Tabela 32. Caracteres morfoldgicos cranianos (Adaptado de Ferembach et al., 1980; Buikstra e Ubelaker, 1994; et al., 2006).

CARACTER

SEXO MASCULINO

SEXO FEMININO

Apdfises estildides

Robustas e bem desenvolvidas

Menos robustas

Apdfise mastdide

Grandes e macigas

Pouco desenvolvidas

Arcadas supraciliares

Muito marcadas

Muito fracas

Arcadas zigomaticas

Muito espessas e altas

Graceis e baixas

Bossas parietais e frontais

Pequenas e ausentes

Bem marcadas

Condilos occipitais

Grandes e volumosos

Graceis

Forma do rebordo orbitario

Quadrangular e rombo

Arredondado e agugado

Fossa canina

Pronunciada

Menos profunda

Glabela Muito saliente Pouco saliente

Inclinagdo frontal Muito fugidio Vertical

Palato Maior, mais largo e fundo Menor, mais parabdlico e menos fundo
Prognatismo alveolar Pouco acentuado Mais acentuado

Relevo nucal Mais acentuado Muito fraco

DIAGNOSE SEXUAL COM BASE NA ANALISE MORFOLOGICA NA
AMOSTRA DO SETOR B

Tabela 33. Resumo da diagnose sexual com base nos caracteres cranianos na amostra do setor B.

Sexo
Zonas anatdmicas cranianos N
Q ) N3o observével

Apdfise estildide 13 1 - 12
Apofise mastoide 13 3 9 1
Bossas frontais e parietais 13 1 2 10
Eminéncia mentoniana 18 3 4 11
Fossa canina* 16 - 4 12
Glabela 13 3 3 7
Inclinagdo frontal 13 1 2 10
Palato* 16 1 1 14
Relevo nucal 13 2 3 8
Prognatismo alveolar* 16 3 3 10

(*) Naamostra B ha 16 maxilares de individuos adultos, alguns isolados e outros separados dos crénios.

DIAGNOSE SEXUAL COM BASE NA ANALISE METRICA NA

AMOSTRA B

Tabela 34. Resumo da diagnose sexual com base na analise métrica na amostra do setor B.

Sexo
Elementos dsseos N Lado
Q a8 N3o observavel

Fémur 24 E 5 1 18
Umero 12 E 3 - 9
Calcaneo 5 E 2 1 2
Talus 6 D 0 4 2
Total de ossos 73 10 6 31
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Tabela 35. Resumo da diagnose sexual com base nas andlises morfoldgica e métrica na amostra do setor B.

Zonas anatdmicas observadas
Anadlise morfoldgica Anadlise métrica

Diametro vertical | Didmetro vertical
Sexo Cranio Coxal da cabega do | da cabega do | Calcaneo Talus

fémur Umero

N/n % N/n % | N/n % | N/n % N/n % N/n %

Feminino 3/13 23,0 - - 5/24 21,0 | 3/12 25,0 | 2/5 40,0 | 0/6 -
Masculino 9/13 69,0 - - 1/24 4,0 | 0/12 - 1/5 20,0 | 4/6 67,0
N&o observavel 1/13 8,0 12/12 - 18/24 75,0 | 9/12 750 | 2/5 40,0 | 2/6 33,0

DIAGNOSE SEXUAL COM BASE NA ANALISE MORFOLOGICA NA
AMOSTRA F

Tabela 36. Resumo da diagnose sexual com base nos caracteres cranianos na amostra do setor F.

Sexo
Zonas anatémicas cranianos N
Q 3 Indeterminado

Apdfise estildide 33 1 2 30
Apdfise mastdide 33 5 18 10
Bossas frontais e parietais 33 2 2 29
Fossa canina* 59 5 2 52%*
Glabela 33 5 3 25
Inclinagdo frontal 33 4 2 27
Palato* 59 3 2 54*
Relevo nucal 33 0 11 22
Prognatismo alveolar* 59 3 5 51%*

( * ) Na amostra do setor F ha 33 cranios de adultos. No entanto hd um total de 59 maxilares em adultos, pois algumas das
pegas dsseas apresentam-se individualizadas sem as demais partes do cranio.

Tabela 37. Resumo da diagnose sexual com base nos caracteres do osso coxal na amostra do setore F.

Sexo
Zonas anatOémicas cranianos N
Q 3 Indeterminado

Acetdbulo 66 1 4 61
Angulo sub-pubico 66 4 1 61
Arco composto 66 4 9 53
Arco ventral 66 1 1 64
Grande chanfradura ciatica 66 8 8 50
Ramo isquiopubico 66 3 1 62
Sulco pré-auricular 66 6 3 57
Osso coxal 66 2 4 60

252




Apéndice 111

DIAGNOSE SEXUAL COM BASE NA ANALISE METRICA NA

AMOSTRA

DO SETOR F

Tabela 38. Resumo da diagnose sexual com base na analise métrica na amostra do setor F.

Sexo

Elementos dsseos N Lado

Q 3 N3o observével
Fémur 33 D 15 10 8
Umero 39 E 3 31
Calcaneo 13 E 5 6 2
Talus 14 E 7 7 0
Total de ossos 99 32 26 41

*N é o numero total de individuos adultos analisados para a diagnose sexual na amostra.

Tabela 39. Resumo da diagnose sexual com base nos caracteres morfoldgicos e métricos na amostra do setor F.

Zonas anatomicas observadas

Analise morfolégica Andlise métrica
Diametro vertical | Diametro vertical
Sexo Cranio Coxal da cabega do | da cabeg¢a do | Calcaneo Talus
fémur umero

N/n % N/n % | N/n % | N/n % N/n % | N/n %
Feminino 5/33 15,1 9/35 25,7 | 15/32 46,8 5/39 12,8 5/13 38,4 | 7/14 50
Masculino 18/33 54,5 8/35 22,8 | 10/32 31,2 3/39 7,6 6/13 46,1 | 7/14 50
N3o observével | 10/33 30,3 18/35 51,4 7/32 21,8 31/39 79,4 2/13 15,3 | 0/14 0

Tabela 40. Resumo da diagnose sexual nos individuos da amostra F.
Amostra do Setor F
Sexo Ndo adultos Nao adultos
SEM mutilagdo dentaria COM mutilagdo dentaria Total
Masculino 18 9 27
Feminino 18 8 26
Tabela 41. Sintese do resultado da diagnose sexual nos adultos da amostras B e F.
Setor B Setor F
Sexo Ossos individualizados Esqueletos
numerados Esqueletos

Feminino 7 27
Masculino 15 26
Indeterminado 14 67
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ESTIMATIVA DA ESTATURA

Tabela 48. Férmulas de regressao de Genovés para estimativa da estatura na amostra estudada.

Formulas de regressdo de Genovés (1967)

o3 Q
E=F2.26+66.379+3.417 E=F2.59+49.742+3.816
E=T1.96+93.752+2.812 E=T2.72+63.781+3.513

F =fémureT = tibia.

Tabela 49. Resumo das estaturas estimadas obtidas a partir do método de Genovés (1967).

Estatura (Genovés, 1967)

Osso N d N Q

Fémur 1 155+ 3,417 4 155 + 3,816
4 159+ 3,417 4 157 + 3,816
2 164+ 3,417 2 160 + 3,816
1 167+ 3,417

Tibia 1 155+ 2,812 1 155+ 3,513
2 157 +2,812 2 157+ 3,513
3 160 + 2,812

Tabela 50. Resultados das analises descritivas das estaturas com base nos fémures e tibias.

N Média Desvio padrao Minimo Maéximo
Fémur 18 158,56 3,502 155 167
Tibia 6 158,17 2,137 155 160

Tabela 51. Sintese da analise descritiva da estatura por sexo na amostra em estudo (lateralidades reunidas).

Valor Valor

Osso N Média Desvio padrdo minimo maximo

o} 8 160,75 3,882 155 167
Fémur Q 10 156,88 1,932 155 160

Total 18 158,56 3,502 155 167
Tibia d 5 158,80 1,643 157 160

Q 1 155,00 - 155 155

Total 6 158,17 2,137 155 160
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Tabela 52. Valores de referéncia para classificagdo da robustez nos individuos da amostra. (CITAR AUTOR REFERENCIA DA

CLASSIFICAGAO).

Osso

Valor de referéncia

Classificagdo

Robustez

Umero

19,5

Muito robusto
Robustez média
Pouco robusto

Fémur

20,0

Muito robusto
Robustez média
Pouco robusto

Tibia

20-21

Muito robusto
Robustez média
Pouco robusto

Tabela 53. FreqUiéncia de robustez nos individuos adultos da amostras do setor F

Robustez (Rm+Mr)
Osso/lateralidade N Individuos Individuos
SEM mutilagdo dentdria COM mutilagdo dentdria Total

Umero esquerdo 51 1 5 6
Umero direito 44 1 2 3
Fémur esquerdo 51 1 1 2
Fémur direito 57 2 1 3
Tibia esquerda 41 1 0 1
Tibia direita 38 2 0 2

N= total de ossos examinados com base na lateralidade.

Rm= robustez média; Mr= muito robusto.

Tabela 54. Freqiiéncia de robustez nos individuos adultos SEM mutilagdo dentaria da amostra F

Osso/lateralidade N AR Rm+MR
Umero esquerdo 27 1 1
Umero direito 26 1 1
Fémur esquerdo 21 3 1
Fémur direito 25 0 2
Tibia esquerda 20 1 1
Tibia direita 19 0 2

Tabela 55. Freqiiéncia de robustez por sexo nos individuos SEM mutilagdo dentéria da amostra F.

Sexo
indice de robustez
AR Rm+Mr AR Rm+Mr

Umero esquerdo 0 0 0 0
Umero direito 0 0 1 1
Fémur esquerdo 1 1 0 0
Fémur direito 0 0 0 2
Tibia esquerda 0 1 0 1
Tibia direita 0 0 1 0

N= total de ossos examinados por sexo com base na lateralidade.
AR= pouco robusto ou auséncia de robustez; Rm= robustez média; Mr= muito robusto; AR = auséncia de robustez.
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Tabela 56. Frequéncia de robustez nos individuos adultos COM mutilagdo dentdria da amostra F

Osso/lateralidade N AR Rm+MR %
Umero esquerdo 12 1 5 42,0
Umero direito 31 1 2 15,3
Fémur esquerdo 11 2 1 9,0
Fémur direito 8 1 1 12,5
Tibia esquerda 3 1 0 0
Tibia direita 4 0 0 0

N= total de ossos examinados por sexo com base na lateralidade.
AR= pouco robusto ou auséncia derobustez; Rm= robustez média; Mr= muito robusto; AR = auséncia de robustez.

Tabela 57. Freqiiéncia de robustez por sexo nos individuos COM mutilagdo dentdria da amostra F.

Sexo
indice de robustez
AR Rm+Mr AR Rm+Mr

Umero esquerdo 0 1 0 1
Umero direito 0 0 1 0
Fémur esquerdo 1 0 1 1
Fémur direito 1 0 0 1
Tibia esquerda 0 0 1 0
Tibia direita 0 0 0 0

N= total de ossos examinados por sexo com base na lateralidade.
AR= pouco robusto ou auséncia derobustez; Rm= robustez média; Mr= muito robusto; AR = auséncia de robustez.

INDICE DE ACHATAMENTO

Tabela 58. Valores de referéncia para classificagdo do achatamento nos individuos da amostra. (CITAR AUTOR REFERENCIA DA
CLASSIFICAGCAOQ).

Osso Valor de referéncia Classificagdo
Platimeria

X-74,9 Hiperplatimérico
Fémur 75,0-84,9 Platimérico

85,0—99,0 Eurimérico

100 - X Estenomérico
Platinémia

55,0-62,9 Platicnémico
Tibia 63,0-69,9 Mesocnémico

70,0 - X Euricnémico

Tabela 59. Resumo da freqliéncia dos indices de achatamento na amostra do setor B.

indices Classificagdo Esquerdo Direito Total

0

n N n N %
Platimérico Platimerico 19 1 24 2 7% (3/43)
(Fémur) Eurimérico 19 4 24 1 12% (5/43)
Estenomérico 19 3 24 1 7% (3/43)
Platicnémico Plactinémico 18 2 15 1 9% (3/33)
(Tibia) Mesocnémico 18 2 15 0 6% (2/33)
Euricnémico 18 3 15 4 21% (7/33)
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Tabela 60. Resumo das frequéncias de achatamento nos individuos SEM mutilagdo dentéria do setor F.

indices Classificagdo Esquerdo Direito Total
%
n N n N

Platimérico Platimerico 21 3 25 5 8/46 (17,3)
(Fémur) Eurimérico 21 5 25 7 12/46 (26,0)

Estenomérico 21 8 25 8 16/46 (35,0)
Platicnémico Plactinémico 20 - 19 - -
(Tibia) Mesocnémico 20 1 19 1 2/39(5,1)

Euricnémico 20 - 19 12 12/39 (31,0)

Tabela 61. Resumo dos indices platiméricos e platicnémicos calculados nos fémures e tibias dos individuos sem mutilagdo

dentaria.
indices de achatamento
Grupo etario Sexo
Platimérico | Eurimétrico Estenomérico Plactinémico Mesocnémic Euricnémic
o o
d 2 3 2 - 5 -
20-29 anos Q - 1 3 1 - 2
d 1 1 1 - - 1
30-50 anos Q 2 - 2 0 - 2
d - 1 - - 1 -
>50 anos Q - - - - - R
Nao o) . . : . . :
determinado Q 1 - 1 - - -
Tabela 62. Resumo das frequéncias de achatamento nos individuos COM mutilagdo dentéaria do setor F.
indices Classificagdo Esquerdo Direito
Total
*
N N n N %
Platimérico Platimerico 11 1 8 1 2/19 (10,5)
(Fémur) Eurimérico 11 0 8 0 -
Estenomérico 11 2 8 3 5/19 (26,3)
Platicnémico Plactinémico 3 1 4 1 2/7 (28,5)
(Tibia) Mesocnémico 3 1 4 1 2/7 (28,5)
Euricnémico 3 0 4 0 -

* n é o numero de ossos analisados. N é o numero de casos detectados.

Tabela 63. Resumo dos indices platiméricos e platicnémicos calculados nos fémures e tibias dos individuos com mutilagdo dentaria

Grupo etario

Sexo

indices de achatamento

Platimérico Eurimétrico Estenomérico Mesocnémico
ol 2 : : :
20-29 anos Q - - 2 2
J : : 1 :
30-50 anos Q - 1 3 N
>50 anos g
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DETERMINACAO DAS AFINIDADES POPULACIONAIS

Tabela 64. Distribuicdo dos caracteres cranianos para determinagdo da afinidade populacional nas amostras em estudo.

Setor F
Setor B COM mutilagdo dentaria SEM mutilagdo dentaria
Caracteres
M* c* N* M* c* N* M* c* N*
n n n n n n n n n
Abertura nasal - - - - - - - - 2
Dente em pa 1 - - - - - 10 - -
Espaco inter-orbital 1 - - - - 1 1 2 3
Forma do cranio - - - - - - - - 2
Forma da 6rbita - - - - - - - 2 4
Forma e sutura do palato - - 1 - - 3 - - 5
Prognatismo alveolar 1 - 1 - - 3 - - -
* M = mongoldde, C = caucaséide e N = negrdide e n= nimero de casos encontrados.
Tabela 65. Sintese da afinidade populacional determinada nas amostras em estudo.
Amostra do Setor F
Grupo populacional Setor B Setor F Individuos SEM Individuos COM Total Total
mutilagdo dentaria mutilagdo dentéria B+F %
Caucasoide 0 2 2 0 2 4,3 (2/46)
Mongoléide 3 11 11 0 14 30,4 (14/46)
Negrdide 1 9 5 4 10 22,0 (10/46)
Total 4 22 18 4 26 56,5 (26/46)
MUTILACAO DENTARIA
Tabela 66. Distribuigdo dos dentes com mutilagdo dentéria nos individuos da amostra do setor F.
Arcada dentaria Dentes Nao- Adultos Sexo Total
adulto Feminino Masculino indeterminado
Maxilar Incisivo central 5 12 14 15 46
Incisivo lateral 3 4 6 5 18
Mandibula Incisivo central 4 2 0 2 8
Incisivo lateral 2 2 0 2 6
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Tabela 67. Caracteres ndo-métricos examinados nos esqueletos da amostra.

CRANIANOS

POS-CRANIANOS

1.Condilos occipitais duplos

20.

Abertura septal no Umero

2. Foramina parietal ausente

21.

Exostose na fossa trocanteriana

. Foramina infra-orbital mdltipla

22.

Faceta acessoria articular acromial

. Foramina supra-orbital

23.

Faceta dupla anterior do calcaneo

.Osso asterion

24.

Faceta medial de agachamento da tibia

25.

Faceta acessoria articular na tibia

. Ossiculo escamoparietal

26.

Fossa de Allen

. Osso inca

27.

Fossa rombdide da clavicula

3
4
5
6. Osso bregmatico
7
8
9

. Osso ptérico

28.

Foramem supra-escapular

10. Ossos wormianos

29.

Forame transverso acessorio na 72. vértebral cervical

11. Sutura infra orbital

30.

N&o fusdo do processo corondide (os acromiale)

12. Sutura metdpica

31.

No vastus

13. Sutura sagital

32.

Patela bipartida

14. Sutura supra orbital

33.

Perfuragdo esternal

15. Foramina mentoniana dupla

34.

Terceiro trocanter

16. Torus mandibular

17. Torus palatino

18. Dente em pd

19. Tubérculo de Carabelli

Tabela 68. Frequéncia de distribuigdo por sexo e grupo etario dos individuos da amostra onde foram analisados os caracteres ndo-

métricos.
CRANIANOS N Setor B N Setor F
2. Foramina parietal ausente 13 0 33 6
3. Foramina infra-orbital multipla 13 1 33 1
4. Foramina supra-orbital 13 2 33 1
7. Ossiculo escamoparietal 13 0 33 1
10. Ossos wormianos 13 1 33 3
15. Foramina mentoniana dupla 18 0 65 8
16. Torus mandibular 18 1 65 13
18. Coroa dentaria com forma pa * 8 * 11
19. Tubérculo de Carabelli * 1 * 7
POS-CRANIANOS
20. Abertura septal no itmero 17 2 78 6
21. Exostose na fossa trocanteriana 43 0 65 3
22. Faceta acessoria articular acromial 4 0 78 1
24. Faceta medial de agachamento da tibia 33 0 46 2
25. Faceta acessoria articular na tibia 33 0 46 1
26. Fossa de Allen 43 0 65 1
27. Fossa romboide da clavicula 13 0 84 3
29. Forame transverso acessorio na 72. vértebral cervical 16 2 98
30. N3o fusdo do processo corondide (os acromiale) 4 0 78 1
31. No vastus 17 0 40 4
32. Patela bipartida 17 1 40 2
33. Perfuragdo esternal 1 1 38 1
34. Terceiro trocanter 43 1 65 2

* Registo foi feito por individuo.
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MARCADORES DE STRESS NUTRICONAL

Tabela 69. Distribui¢do do resultado por marcador de stress nutricional para os setores B e F.

Apéndice IV

Codigos Setor B Setor F
MARCADORES DE STRESS | Steckel et al, N N
NUTRICIONAL (2006)
Grau 0 19 25
Hipoplasia linear do esmalte Grau 1 7 23
dentério Grau 2 2 8
Grau 3 1 3
Grau 0 4 17
Cribra orbitaria Grau 1l 4 4
Grau 2 4 9
Grau 3 1 3
Grau 0 6 28
Hiperostose pordtica Grau 1 6 2
Grau 2 1 3
Grau 3 0 0

N = resultado obtido. Grau O corresponde a ndo observavel (cf. Steckel et al., 2006).

Tabela 70. Representacdo do total de dentes anteriores, de arcos dentdrios e do numero de individuos com hipoplasia linear do

esmalte dentario nas amostra B e F.

Dentes Total arcos dentarios Total
Amostra anteriores Individuos com arcos Individuos com hipoplasia
analisados Maxilar Mandibula dentdrios com dentes linear do esmalte dentario
anteriores (Graus 1, 2¢e, 3)
Setor B 11 20 29 10
Setor F 645 78 86 59 34

Tabela 71. Distribuigdo da frequéncia de marcadores de stress nutricional nos individuos das amostras dos setores B e F.

SETOR B Setor F Setor F sem mutilagdo | Setor F com mutilagdo
MARCADORES dentaria dentaria
DE N Total % N Total % N Total % N Total %
STRESS NUTRICIONAL Graus Graus Graus Graus

2e3 2e3 2e3 2e3

Cribra orbitéria 13 5 38,0 33 12 36,0 23 6 26,0 10 6 60,0
Hiperostose pordtica 13 1 8,0 33 3 9,0 23 2 9,0 10 1 10,0
Hipoplasia linear do 29 (%) 3 10,3 59(*) | 11 19,0 29* 6 21,0 30* 5 17.0
esmalte dentario

N = nimero de casos examinados. (*) = numero de individuos portadores de arcos com dentes anteriores.
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DOENCAS INFECCIOSAS

Tabela 72. Frequéncia de periostite nos fémures, tibias e fibulas das amostras dos setores B e F.

Apéndice IV

Setor B Setor F
Osso Lado N Grau 4 Grau 5 Grau 6 Grau 7 N Grau 4 Grau 5 Grau 6 Grau 7
Umero | E 24 0 0 0 0 62 2 0 0 0
D 10 0 0 0 1 65 0 0 0 0
Radio E 29 0 0 0 0 57 0 0 0 0
D 19 0 0 0 1 62 1 0 0 1
Ulna E 30 0 0 0 0 62 2 0 0 0
D 25 0 0 0 0 63 1 0 0 1
Fémur E 28 0 0 0 1 50 0 0 0 0
D 32 1 0 0 1 48 2 0 0 0
Tibia E 26 2 0 2 0 35 4 0 0 2
D 22 1 1 1 0 36 3 0 1 1
Fibula E 11 1 0 1 0 34 2 0 1 0
D 12 0 0 0 0 33 3 0 0 0
E= esquerdo, D = direito.
LESOES TRAUMATICAS
Tabela 73. Frequéncia de casos lesGes traumaticas em ossos de adultos na amostra combinada dos setores B e F.
0Osso Setor Lado Descrigdo/localizagdo N
Cranio BeF - Parietal (dois fragmentos)
B Zigomatico (fragmento) 9,0% (3/33)
Umero B direito Extremidade distal 20% (1/5)
Radio B direito Extremidade proximal 7,0% (1/14)
Ulna F esquerda Extremidade distal 2,4% (1/41)
Fémur esquerdo Terco medial 3,1% (1/32)
F direito Tergo medial 3,0% (1/33)
Tibia Extremidade distal (fragmento) 4,3% (1/23)
F direita Extremidade proximal 4,3% (1/23)

OSTEOCONDRITE DISSECANTE

Tabela 74. Frequéncia de casos de osteocondrite dissecante em ossos de adultos na amostra combinada dos setores B e F.

Osso Lado Articulagdo N

Ulna F Esquerda* Extremidade proximal 1,6% (1/62)
Umero B esquerdo Extremidade distal (condilo lateral) 3,9% (2/51)
Patela F esquerda Superficie articular tibial 3,8% (1/26)
direita Superficie articular tibial 6,4% (2/31)

Tibia F esquerda Superficie articular proximal 2,4% (1/41)
direito Extremidade distal 2,6% (1/38)

Talus B esquerdo Superficie articular posterior (calcaneo) 6,2% (1/16)
F Direito* Superficie articular anterior (talus) 16,6% (3/18)

Calcaneo F esquerdo Regido posterior 5,5% (1/18)

* casos registados nos individuos com mutilagdo dentaria.
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LESAO NAS ENTESES
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Tabela 75. Lista das enteses (nome do musculo ou ligamento relacionados com os mesmas) consideradas no presente
estudo divididos de acordo com o complexo funcional ao qual o musculo / ligamento pertence adaptado de Mariotti et

al., (2007).

ENTESES (osso)

COMPLEXO FUNCIONAL

Ligamento costoclavicular (clavicula)

Ligamento condide (clavicula)

. pectoralis major (clavicula)

. deltdide (clavicula)

. pectoralis major (Umero)

. teres major (Umero)

YR S

. deltdide (Umero)

OMBRO

. triceps brachii (escapula)

. brachoradialis (Gmero)

. biceps brachii (radio)

. biceps brachii (ulna)

MRS

. brachialis (ulna)

COTOVELO
(flexdo/extensdo)

M. pronator teres (radio)

Membrana interdssea (radio)

M. supinador (ulna)

ANTEBRACO
(pronogdo/supinagao)

M. gluteus maximus (fémur)

M. iliopsoas (fémur) QUADRIL
M. vastus medialis (fémur)

Tenddo do quadriceps (tibia)

Tenddo do quadriceps (patela) JOELHO
M. soleus (tibia)

Tenddo de Aquiles (calcaneo) PE

Tabela 76. Escala de classificagdo das lesGes osteofiticas nas enteses adaptada de Mariotti et al., 2007.

Entesopatia osteofitica

Grau 0 Auséncia de exostose

Grau 1 Exostose minima (< 1mm)
Grau 2 Exostose evidente (1Imm-4mm)
Grau 3 Exostose substancial (> 4mm)
NO Trago ndo observavel

Tabela 77. Escala de classificagdo das kesdes osteoliticas nas enteses adaptada de Mariotti et al., 2007.

Entesopatia osteolitica

Grau 0 Auséncia de lesdo

Grau 1l Presenca de porosidade fina (orificios com < 1mm)

Grau 2 Porosidade difusa (orificios com > 1mm) ou presenca de pequenas areas de erosdo com + 4mm
Grau 3 Presenca de varias areas de erosdo (+ 4mm) ou uma darea osteolitica com > 4mm

NO Trago ndo observavel
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Tabela 78. Frequéncia percentual de distribuicdo do desenvolvimento de lesdo de cada entese nos graus 3 e 4 na amostra do

setor B
COMPLEXO FUNCIONAL LADO ESQUERDO LADO DIREITO
N Graus Graus N Graus Graus
0+1+2 3+4 % 0+1+2 3+4 %
Ombro Ligamento costoclavicular 9 6 1 11,1 4 2 1 25,0
(clavicula)
Ligamento condide (clavicula) 9 8 1 11,1 4 3 1 25,0
M. pectoralis major (clavicula) 9 7 0 0 4 3 0 0
M. deltéide (clavicula) 9 7 2 22,2 4 3 1 25,0
M. pectoralis major (Umero) 12 8 1 8,3 5 4 1 20,0
M. teres major (Umero) 12 8 2 17,0 5 4 1 20,0
M. deltdide (Umero) 12 9 3 25,0 5 4 1 20,0
M. triceps brachii (escapula) 2 2 0 0 2 1 0 0
M. brachoradialis (Umero) 12 9 0 0 5 5 0 0
Cotovelo M. biceps brachii (radio) 19 15 4 21,0 | 14 14 0 0
M. triceps brachii (ulna) 21 20 1 5,0 18 16 2 11,1
M. brachialis (ulna) 21 19 2 9,5 18 17 1 5,5
M. pronator teres (radio) 19 19 0 0 14 14 0 0
Antebrago Membrana interdssea (radio) 19 16 3 16,0 14 12 2 14,2
M. supinador (ulna) 21 19 2 9,5 18 15 3 17,0
M. gluteus maximus (fémur) 19 19 2 10,5 24 21 3 12,5
Quadril M. iliopsoas (fémur) 19 16 3 16,0 24 22 2 8,3
M. vastus medialis (fémur) 19 17 2 10,5 24 23 1 4,1
Tenddo do quadriceps (tibia) 18 15 0 0 15 13 1 6,7
Tornozelo Tenddo do quadriceps (patela) 7 5 1 14,2 10 8 0 0
pé M. soleus (tibia) 18 16 2 11,1 15 15 0 0
Tenddo de Aquiles (calcaneo) 5 3 0 0 0 0 0 0

Tabela 79. Frequéncia média de lesdo nas enteses (graus 3 + 4) nos membros superiores por lateralidade nos individuos sem
mutilagdo dentdria.

MEMBROS SUPERIORES/Localizagio Lado esquerdo Lado direito

Graus 3+4 Graus 3+4
Musculo/ligamento utilizado N T/M/F % N T/M/F %
OMBRO
1.Ligamento costoclavicular (clavicula) 34 7/4/5 26,4 28 7/2/7 32,1
2.Ligamento condide (clavicula) 34 13/6/0 18,0 28 15/5/2 25,0
3.M. deltoideus (clavicula) 34 11/3/0 8,8 28 16/2/0 7,1
4. M. pectoralis major (clavicula) 34 2/1/0 3,0 28 7/0/0 0
5.Pectoralis major (Umero) 27 13/5/2 26,0 26 8/4/0 15,3
6.Teres major (Umero) 27 8/2/2 15,0 26 10/1/0 3,8
7.Deltoideus (Umero) 27 17/5/0 18,5 26 14/2/5 27,0
COTOVELO
8.Triceps brachii (escapula) 27 11/0/0 0 27 11/1/0 3,7
9.Biceps brachii (radio) 25 8/6/2 30,0 27 12/2/4 22,2
10.Brachioradialis (imero) 27 8/0/0 0 26 5/1/0 3,8
11.Triceps brachii (ulna) 31 12/0/1 3,2 30 8/1/1 6,6
12.Brachialis (ulna) 31 16/5/1 19,3 30 20/2/1 10,0
ANTEBRACO
13.Pronator teres (radio) 25 2/1/0 4,0 27 6/0/0 0
14.Supinator (ulna) 31 17/5/1 19,3 30 18/5/1 20,0
15.Membrana interdssea 25 13/4/0 16,0 27 13/5/0 18,5

N é o numero de individuos;T/ M/F é o nimero de individuos com lesdo na entese nos graus ténue/moderado/forte; % é referente

ao numero de individuos examinados com lesdo nas enteses; valor médio dos graus da lesdo.
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Tabela 80. Frequéncia média de lesdo nas enteses nos membros inferiores (graus 3 + 4) por lateralidade nos individuos sem
mutilagdo dentdria.

Lado esquerdo Lado direito

MEMBROS INFERIORES/Localizagdo
Graus 3+4 Graus 3+4

Musculo/ligamento utilizado N T/M/F % N T/M/F %
QUADRIL
16.M. gluteus maximus (fémur) 21 14/1/2 14,2 25 13/2/2 16,0
17.M. lliopsoas (fémur) 21 6/5/1 28,5 25 7/9/0 36,0
TORNOZELO
18.Vastus medialis (fémur) 21 11/3/1 19,0 25 12/5/2 28,0
19.Quadriceps tendon (patela) 15 7/1/1 13,3 15 10/1/1 13,3
20.Quadriceps tendon (tibia) 20 7/1/1 10,0 19 6/0/0 0
PE
21.M. soleus (tibia) 20 11/2/1 15,0 19 9/3/1 21,0
22.Tenddo de Aquiles (calcdneo) 9 6/0/0 0 8 5/0/0 0

N é o numero de individuos;T/ M/F é o nimero de individuos com lesdo na entese nos graus ténue/moderado/forte; % é referente
ao nimero de individuos examinados com lesdo nas enteses.

Tabela 81. Frequéncia média de lesdo nas enteses nos membros superiores por lateralidade nos individuos com mutilagdo
dentaria.

MEMBROS SUPERIORES/Localizagio Lado esquerdo Lado direito

Graus 3+4 Graus 3+4
Musculo/ligamento utilizado N T/M/F % N T/M/F %
OMBRO
1.Ligamento costoclavicular (clavicula) 13 2/0/4 31,0 9 1/0/5 55,5
2.Ligamento condide (clavicula) 13 5/5/2 54,0 9 3/1/2 33,3
3.M. deltoideus (clavicula) 13 6/2/3 38,4 9 4/1/2 33,3
4. M. pectoralis major (clavicula) 13 1/1/1 15,3 9 0/2/0 22,2
5.Pectoralis major (imero) 12 6/2/0 17,0 13 7/2/0 15,3
6.Teres major (Umero) 12 0/2/0 17,0 13 4/0/0 0
7.Deltoideus (Umero) 12 6/2/0 17,0 13 7/2/0 15,3
COTOVELO
8.Triceps brachii (escapula) 13 7/0/2 15,3 11 8/0/1 12,5
9.Biceps brachii (rddio) 11 4/2/4 54,5 12 8/1/1 25,0
10.Brachioradialis (Gmero) 12 4/0/0 0 13 1/0/0 0
11.Triceps brachii (ulna) 10 6/0/1 10,0 13 3/0/0 0
12.Brachialis (ulna) 10 8/2/0 20,0 13 7/2/0 15,3
ANTEBRACO
13.Pronator teres (radio) 11 2/1/0 9,0 12 1/2/0 17,0
14.Supinador (ulna) 10 11/0/1 10,0 13 11/2/0 15,3
15.Membrana interdssea 11 8/2/0 18,1 12 7/2/0 17,0

N é o numero de individuos; T/M/F é o nimero de individuos com lesdo na entese nos graus ténue/moderado/forte; % é referente
ao numero de individuos examinados com lesdo nas enteses; valor médio dos graus da lesdo.
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Tabela 82. Frequéncia média de lesdo nas enteses nos membros inferiores por lateralidade nos individuos com mutilagdo

dentaria.
Lado esquerdo Lado direito
MEMBROS INFERIORES/Localizagdo
Graus 3+4 Graus 3+4
Musculo/ligamento utilizado N T/M/F % N T/M/F %
QUADRIL
16.M. gluteus maximus (fémur) 11 5/2/0 18,1 8 4/2/0 25,0
17.M. lliopsoas (fémur) 11 7/0/0 0 8 4/1/0 12,5
TORNOZELO
18.Vastus medialis (fémur) 11 5/1/0 9,0 8 5/2/0 25,0
19.Quadriceps tendon (patela) 4 2/0/1 25,0 6 4/1/0 17,0
20.Quadriceps tendon (tibia) 3 1/1/1 33,3 4 2/1/1 50,0
PE
21.M. soleus (tibia) 3 1/1/1 67,0 4 3/0/1 25,0
22.Tend&o de Aquiles (calcdneo) 4 1/0/0 0 3 0/0/0 0

N é o numero de individuos;T/ M/F é o nimero de individuos com lesdo na entese nos graus ténue/moderado/forte; % é referente
ao numero de individuos examinados com lesdo nas enteses; valor médio dos graus da lesdo.

Tabela 83. Lesdo nas enteses por complexo funcional dos membros superiores e inferiores por sexo e lateraliade nos individuos

SEM mutilagdo dentaria

Complexo funcional — 6 — 9

N X d.p N X d.p p-valor
anatdmico articular

Ombro 25 10,00 0,000 22 9,61 1,649 0,331
Cotovelo 20 9,10 2,685 10 8,22 3,456 0,394
Antebrago 21 6,31 4,447 28 6,61 4,380 0,840
Quadril 18 8,26 3,477 18 6,27 4,308 0,134
Esquerdo Joelho 17 9,15 2,522 18 9,55 1,885 0,589
pé 11 8,26 3,477 15 9,05 2,754 0,446
Ombro 16 10,00 0,000 26 7,94 3,420 0,021
Cotovelo 19 10,00 0,000 33 9,16 2,431 0,164
Antebrago 17 7,73 3,899 33 4,83 4,273 0,038
Quadril 22 6,31 4,460 28 6,33 4,256 0,990
Direito | joelho 20 9,105 2,685 23 8,83 2,706 0,761
pé 12 9,157 2,544 12 8,94 2,554 0,801
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Tabela 84. Lesdo nas enteses (graus 3+4) por sexo e lateralidade nos individuos COM mutilagdo dentaria

Complexo funcional Lado esquerdo Lado direito
anatdomico articular | Entese
Musculos/ligamentos 9 6\ S? 6\
N Graus N Graus3+4 N Graus3+4 N Graus3+4
3+4
Ombro Ligamento costoclavicular 8 1 9 3 9 1 8 3
(clavicula)
Ligamento condide (clavicula) 8 0 9 3 9 3 8 4
Ligamento trapezdide (clavicula) 8 1 9 2 9 3 8 2
Pectoralis major (Gmero) 8 1 9 - 9 1 8 1
Teres major (Umero) 8 - 9 - 9 - 8
Deltoideus (UGmero) 8 - 9 2 9 1 8
Cotovelo Triceps brachii (escapula) 8 - 9 - 9 - 8 2
Brachioradialis (Umero) 8 2 9 1 9 2 8 -
Biceps brachii (radio) 8 1 9 - 9 4 8 2
Triceps brachii (ulna) 8 - 9 2 9 1 8 -
Antebrago Pronator teres (radio) 8 1 9 - 9 - 8 1
Membrana interdssea (radio) 8 - 9 1 9 - 8 -
Supinator (ulna) 8 2 9 - 9 2 8 -
Quadril Gluteus maximus (fémur) 8 3 9 - 9 2 8 -
lliopsoas (fémur) 8 1 9 - 9 - 8 -
Joelho Vastus medialis (fémur) 8 1 9 1 9 - 8 1

Tabela 85. Distribuicdo da freqiiéncia percentual
mutilagdo dentdria.

dos graus de lesdo para cada entese por grupo etdrio nos individuos sem

Lado esquerdo Lado direito
20 a 29 anos 30 a +50 anos 20a29 30 a +50 anos Kruskal-
Enteses anos Wallis
N )? N }? p N }? N X p-valor
Ligamento costoclavicular 18 2,17 6 2,67 0,640 15 1,93 7 1,86 0,917
Ombro (clavicula)
Ligamento condide (clavicula) 17 1,24 5 0,80 0,187 17 1,53 6 1,50 0,954
Ligamento trapezdide (clavicula) 14 0,93 5 0,60 0,347 18 0,83 6 0,67 0,560
Pectoralis major (Gmero) 16 1,06 7 1,71 0,075 9 1,00 4 1,25 0,362
Teres major (Umero) 15 0,87 5 1,00 0,660 9 0,89 4 1,00 0,251
Deltoideus (Umero) 18 1,11 7 2,50 0,000 15 0,93 6 2,60 0,000
Cotovelo Triceps brachii (escapula) 12 0,43 7 1,00 0,000 13 1,85 6 2,33 0,569
Brachioradialis (Umero) 9 0,44 4 0,75 0,349 3 1,33 4 0,75 0,211
Biceps brachii (radio) 16 1,31 5 1,80 0,390 13 1,46 7 1,29 0,701
Triceps brachii (ulna) 17 0,35 7 1,14 0,011 14 0,29 4 1,50 0,003
Antebrago Pronator teres (radio) 13 0,08 5 0,60 0,068 10 0,20 6 0,67 0,068
Membrana interdssea (radio) 17 0,82 5 1,40 0,082 15 1,07 7 1,00 0,830
Supinator (ulna) 18 0,89 8 1,63 0,012 18 1,06 5 1,80 0,010
Quadril Gluteus maximus (fémur) 12 1,00 6 1,50 0,178 13 1,08 6 1,33 0,549
lliopsoas (fémur) 7 1,43 5 1,60 0,779 11 1,18 6 1,67 0,181
Joelho Vastus medialis (fémur) 11 1,18 5 1,20 0,359 14 1,43 5 1,40 0,946
Tend&o do quadriceps (tibia) 7 0,57 4 1,75 0,026 10 0,50 3 1,00 0,139
Tenddo do quadriceps (patela) 7 1,00 3 2,00 0,185 6 1,00 3 2,00 0,227
pé Soleus (tibia) 10 1,10 3 1,33 0,368 8 1,25 4 1,00 0,765
Tenddo de Aquiles 5 1,00 2 2,50 0,308 2 1,00 3 3,67 0,219
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Tabela 86. Distribuicdo da freqtiéncia percentual dos graus de lesdo (3+4) para cada entese por grupo etario nos individuos com

mutilagdo dentdria

Lado esquerdo Lado direito
20a29 30 a +50 20a29 30 a +50 Kruskal-
Enteses anos anos anos anos Wallis
N Graus N Graus p N Graus N Graus p-valor
3+4 3+4 3+4 3+4
Ligamento costoclavicular | 7 1 9 3 0,511 | 7 3 9 2 0,000
Ombro (clavicula)
Ligamento condide (clavicula) 7 3 9 4 0,067 | 7 1 9 2 1,077
Ligamento trapezdide (clavicula) 7 2 9 3 0,040 | 7 1 9 2 0,447
Pectoralis major (Gmero) 7 1 9 1 0,667 | 7 1 9 1 0,000
Teres major (Umero) 7 0 9 0 0,134 | 7 0 9 0 0,060
Deltoideus (Gmero) 7 0 9 2 0,474 | 7 1 9 1 0,134
Cotovelo Triceps brachii (escédpula) 7 0 9 2 0,778 | 7 0 9 1 0,143
Brachioradialis (Umero) 7 0 9 0 1,500 | 7 0 9 0 -
Biceps brachii (radio) 7 2 9 2 1,187 | 7 1 9 2 1,801
Triceps brachii (ulna) 7 0 9 1 3,125 | 7 0 9 0 -
Antebrago | Pronator teres (radio) 7 0 9 3 3,056 | 7 0 9 2 0,536
Membrana interdssea (radio) 7 0 9 2 0,943 | 7 1 9 1 0,938
Supinator (ulna) 7 0 9 1 1,886 | 7 0 9 2 1,870
Quadril Gluteus maximus (fémur) 7 1 9 1 0,474 | 7 1 9 2 0,096
lliopsoas (fémur) 7 0 9 0 - 7 0 9 1 0,156
Joelho Vastus medialis (fémur) 7 1 9 0 - 7 1 9 1 0,050
Tenddo do quadriceps (tibia) 7 0 9 0 - 7 0 9 0 -
Tenddo do quadriceps (patela) 7 0 9 1 0,000 | 7 0 9 1 0,000
Pé Soleus (tibia) 7 1 9 0 - 7 1 9 0 -
Tenddo de Aquiles 7 0 9 0 - 7 0 9 0 -
Tabela 87. Resumo dos movimentos articulares primarios e dos planos de agdo (adaptado de Whiting e Zernicke, 2009)
Articulacdo Movimento articular Plano de acdo?
Ombro Flexdo-extensdao Sagital
Abdugdo-adugdo Frontal
Rotacdo interna-externa Transversal
Flexdo horizontal-extensdao Transversal
Cotovelo Flexdo-extensdo Sagital
Pulso Flexdo-extensdao Sagital
Desvio ulnar-radial Frontal
Quadril Flexdo-extensdo Sagital
Frontal
Transversal
Joelho Flexdo-extensdo Sagital
Tornozelo Flexdo plantar-dorsiflexdo Sagital
Intervertebral Flexdo-extensdao Sagital
(coluna vertebral) Flexdo-lateral Frontal
Rotacdo Transversal

20s planos de agdo comegam a partir da posi¢do anatomica.
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ARTROSE

Tabela 88. Escala de Buikstra e Ubelaker (1994) para codificagdo das alteragdes degenerativas articulares nos membros superiores
e inferiores.

Grau da
ALTERACAO DEGENERATIVA Descrigao les3o
Ausente 0
Lipping Pouco discernivel 1
Crista, ruga bem marcada, algumas vezes com espiculas onduladas 2
Formagdo extensa de espicula 3
Anquilose 4
Ausente 0
Superficie
com Localizada 1
porosidade
Coalescente 2
Pequenos poros e coalescente 3
0
Superficie com osteofitos Ausente
1
Apenas discernivel
2
Claramente presente
0
Eburnagdo Ausente
1
Pouco discernivel
2
Apenas polimento
Polido com ranhura(s) 3
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Tabela 89. Resumo da frequéncia de distribuigdo das alteragdes dsseas degenerativas nos membros superiores e inferiores dos
individuos do setor B.

Sinais de osteoartrose
Lado Esquerdo Lado Direito
Conjunto articular Labiagdo Labiaggo + Labiagio Labiagdo +
Labiacdo | Porosidade + Porosidade | Labiagdo | Porosidade + Porosidade
Porosidade + Porosidade +
Eburnagdo Eburnagdo
Superficie 22,2% 25%
acromial 2/9 0 0 0 1/4 0 0 0
Ombro da
clavicula
Cavidade
glendide 0 0 0 0 0 0 0 0
Proximal 17% 8,3%
do Umero 2/12 1/12 0 0 0 0 0 0
(cabega)
Distal do
Cotovelo umero 0 0 0 0 0 0 0 0
Proximal 16% 7,1%
do radio 3/19 0 0 0 1/14 0 0 0
Proximal
da ulna 0 0 0 0 0 0 0 0
Epifise 5,2% 21,4%
Pulso distal do 1/19 0 0 0 3/14 0 0 0
radio
Epifise
distal da 0 0 0 0 0 0 0 0
ulna
Acetdbulo
0 0 0 0 0 0 0 0
Quadril Epifise 16% 10,5% 4,1%
proximal 0 3/19 2/19 0 0 1/24 0 0
do fémur
Superficie
articular 0 0 0 0 0 0 0 0
Joelho patela
Epifise 5,2% 8,3%
distal do 1/19 0 0 0 2/24 0 0 0
fémur
Epifise
proximal 0 0 0 0 0 0 0 0
da tibia
Epifise 33,3%
Tornozelo | distal da 0 2/6 0 0 0 0 0 0
fibula
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Tabela 90. Resumo da frequéncia de distribuicdo das alteragdes dsseas degenerativas nos membros superiores e inferiores dos

individuos do setor F.

Sinais de osteoartrose

Lado Esquerdo Lado Direito
Conjunto articular Labiagdo Labiagdo + Labiag3o Labiag3o +
Labiacdo | Porosidade + Porosidade Labiagdo | Porosidade + Porosidade
Porosidade | +Eburnagdo Porosidade +
Eburnagdo
Superficie 6,3% 2,1% 13,5% 13,5%
acromial da 3/47 - 1/47 - 5/37 - 5/37 -
Ombro clavicula
Cavidade glendide 2,5%
1/40 - - - - - - -
Proximal do 7,6% 10,2% 5,1% - 5,1% 8% 2,5%
Umero (cabega) 3/39 4/39 2/39 2/39 3/39 1/39 -
Distal do umero 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 5,1% 2,5%
Cotovelo 1/39 1/39 - 1/39 1/39 2/39 - 1/39
Proximal do radio 16,6% 20,5% 2,5%
6/36 - - - 8/39 - 1/39 -
Proximal da ulna 12,1% 2,4% 2,4% 18,6%
5/41 1/41 1/41 - 8/43 - - -
Epifise distal do 8,3% 5,1%
Pulso radio 3/36 - - - 2/39 - - -
Epifise distal da 7,3% 4,8%
ulna 3/41 - - - 2/41 - - -
Acetabulo 6%
- 2/35 - - - - - -
Quadril Epifise  proximal 3,1% 3,0%
do fémur - - 1/32 - 1/33 - - -
Superficie 5,2% 5,2% 9,5% 5,2%
articular patela 1/19 - 1/19 - 2/21 1/19 - -
Joelho Epifise distal do
fémur - - - - - - - -
Epifise  proximal 9%
da tibia - - - - - - - 2/23
Epifise distal da 10% 10%
Tornoze- | fibula 2/20 - - - - 2/20 - -
lo
Epifise distal da 4,3% 13% 4,3% 9% 4,3%
tibia 1/23 3/23 1/23 - 2/23 1/23 - -
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ANFIARTROSE
Tabela 91. Frequéncia de alteragdes degenerativas nas vértebras de individuos adultos da amostra do setor B.
SETOR B

Alteragdo degenerativa Cervical Toracicas Lombares Total

n/N % n/N % n/N % n/N %
Labiagdo 1/16 6,2% 8/41 19,5% 2/11 18,1% 11/68 16,1%
Porosidade 3/16 18,7% 9/41 22% 1/11 9,0% 13/68 19,1%
Ostedfito 0/16 0 2/41 4,8% 2/11 18,1% 4/68 6,0%
Eburnagdo 0/16 0 0/41 0 0/11 0 0/68 0
Noédulo de Schmorl 0/16 0 0/41 0 0/11 0 0/68 0

n = nimero de corpos vertebrais com evidéncia de artrose. N = nimero de corpos vertebrais examinados; % = percentagem de
corpos vertebrais com presenca de artrose. NO = ndo disponivel para observagdo.

Tabela 92. Frequéncia de alteragdes degenerativas nas vértebras de individuos adultos da amostra do setor F.

SETOR F
Alteragdo degenerativa Cervical Toracicas Lombares 12 v sacro Total
n/N % n/N % n/N % n/N % n/N %

Labiagdo 13/98 13,2 | 25/157 16 9/65 14,0 3/23 13,0 50/343 14,5
Porosidade 15/98 15,3 | 21/157 | 13,3 16/65 25,0 7/23 30,4 59/343 17,2
Ostedfito 4/85 5 13/148 9,0 12/62 19,3 3/23 13,0 32/343 9,3
Eburnagdo 0/85 0 2/148 1,3 0/62 0 1/23 4,3 3/343 0,8
Nédulo de Schmorl 0/85 0 9/148 6,0 4/62 6,4 2/23 9,0 15/343 4,3

n = numero de corpos vertebrais com evidéncia de artrose; N = numero de corpos vertebrais examinados; % = percentagem de
corpos vertebrais com presenca de artrose.

CARIE DENTARIA

Tabela 93. Distribuigdo por tipo e grupo dentario na amostra do setor B.

TOTAL
DENTES
N TIPO DE DENTE GRUPO DENTARIO
M3 27
Molares superiores M2 33 96
M1 36
M3 30
Molares inferiores M2 38 104
M1 36 DENTES 327
PM2 33 POSTERIORES
Pré-molares superiores PM1 30 63
PM2 32
Pré-molares inferiores PM1 32 64
Caninos superiores C 27 27
Caninos inferiores C 32 32 DENTES 134
L2 22 ANTERIORES
Incisivos superiores L1 21 43
L2 29
Incisivos inferiores LI 27 32
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Tabela 94. Distribui¢do por tipo e grupo dentario na amostra do setor F.

Apéndice IV

TOTAL
DENTES
N TIPO DE DENTE GRUPO DENTARIO
M3 119
Molares superiores M2 118 374
M1 137
M3 147
Molares inferiores M2 149 452 1.380
M1 156 DENTES
PM2 128 259 POSTERIORES
Pré-molares superiores PM1 131
PM2 150 295
Pré-molares inferiores PM1 145
Caninos superiores C 126 126
Caninos inferiores C 143 143
L2 117 226 772
Incisivos superiores L1 109 DENTES
L2 143 277 ANTERIORES
Incisivos inferiores L1 134

Tabela 95. Frequéncia comparativa de carie nos dentes permanentes entre as amostras dos setores B e F.

Setor B Setor F AmostraB+F
Grupo Dentes Superficies Dentes Superficies Total
dentério examinados | cariadas % de carie | examinados | cariadas % de carie

N n N n n/N (%)
Incisivos 75 8 11% 503 16 3% 24/578 (4,0%)
Caninos 59 9 15% 269 10 4% 19/328 (6,0%)
Pré-molares 127 12 9,4% 554 33 6% 45/681 (7,0%)
Molares 200 28 14% 826 165 20% 193/1.026 (19,0%)
Total 461 57 12,3% 2.152 224 10,4% 281/2.613 (11,0%)
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Tabela 96. Frequéncia de cdrie dentaria nos dentes permanentes nos individuos da amostra B.

Dentes do arco superior e inferior
Carie dentadria e perda antemortem Mms mi PMS PMI cs cl IS ] Total
Oclusal 0 10 1 5 0 0 0 0 16
Interproximal 2 8 1 3 0 0 2 0 16
Superficie lisa bucal e ou lingual 1 3 1 1 7 3 0 0 16
Cervical/radicular 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ampla 0 1 0 0 0 1 0 0 2
Carie com exposigdo pulpar por atrito 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Perda antemortem reparagdo alveolar incompleta 0 1 1 0 0 0 3 0 5
Perda antemortem reparagao alveolar completa 0 2 0 0 0 0 0 0 2

MS = molares superiores; MI = molares inferiores; PMS = pré-molares superiores; PMI = pré-molares inferiores; CS = caninos

superiores; Cl = caninos inferiores; IS = incisivos superiores; Il = incisivos inferiores.
Tabela 97. Frequéncia de cdrie dentdria nos dentes permanentes nos individuos sem mutilagdo nos dentes.

Dentes do arco superior e inferior
Carie dentaria e perda antemortem Mms mi PMS PMI (o) cl IS ] Total
Oclusal 19 48 4 1 0 0 0 0 72
Interproximal 2 3 7 2 1 0 2 0 17
Superficie lisa bucal e ou lingual 2 5 0 0 1 1 2 0 9
Cervical/radicular 1 2 1 0 0 1 1 0 6
Ampla 5 15 1 7 0 2 1 4 34
Carie com exposi¢do pulpar por atrito 1 0 0 1 0 0 0 0 2
Perda antemortem reparagdo alveolar incompleta 0 3 0 2 1 0 0 3 9
Perda antemortem reparagao alveolar completa 0 4 0 0 0 0 0 0 4

MS = molares superiores; M| = molares inferiores; PMS = pré-molares superiores; PMI = pré-molares inferiores;

superiores; Cl = caninos inferiores; IS = incisivos superiores; Il = incisivos inferiores.

Tabela 98 . Frequéncia de carie dentéria nos dentes permanentes nos individuos com mutilagdo nos dentes.

CS = caninos

Dentes do arco superior e inferior
Carie dentaria e perda antemortem Ms mi PMS PMI (o) c IS Il Total
Oclusal 8 9 0 0 0 0 0 0 17
Interproximal 5 2 0 0 0 0 0 11
Superficie lisa bucal e ou lingual 3 1 0 1 2 1 2 0 10
Cervical/radicular 2 2 2 0 0 0 0 0 6
Ampla 3 9 3 0 0 0 0 0 15
Carie com exposicdo pulpar por atrito 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Perda antemortem reparagao alveolar incompleta 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Perda antemortem reparagdo alveolar completa 2 0 0 0 0 0 0 0 2

MS = molares superiores; M| = molares inferiores; PMS = pré-molares superiores; PMI = pré-molares inferiores; CS = caninos

superiores; Cl = caninos inferiores; IS = incisivos superiores; Il = incisivos inferiores.
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Tabela 99. Frequéncia de cdrie dentaria por sexo nos individuos sem mutilagdo dentdria da amostra F.

Feminino Masculino Total

Dentes Examinados Cariados Examinados Cariados Examinados Cariados

N n N n N n/N (%)
MAXILAR
M3 22 4 5 1
M2 21 3 8 0 95 15/95 (15,7%)
M1 28 5 11 2
PM2 24 3 11 2
PM1 22 2 12 0 69 7/69 (10,1%)
C 24 0 10 0 34 0/34
12 24 0 7 0
11 20 3 7 0 58 3/58 (5,1%)
MANDIBULA
M3 26 7 14 4
M2 31 12 13 2 131 32/131 (24,4%)
M1 32 5 15 2
PM2 30 1 12 0
PM1 29 3 10 0 81 4/81 (4,9%)
C 27 1 11 0 38 1/38 (2,6%)
12 30 0 10 0
11 29 0 8 0 77 0/77
TOTAL 419 49 164 13 545 62/545 (11,3%)

Tabela 100. Frequéncia de carie dentaria por sexo nos individuos com mutilagdo dentaria da amostra F.

Feminino Masculino Total

Dentes Examinados Cariados Examinados Cariados Examinados Cariados

N n N n N n/N (%)
MAXILAR
M3 11 - 14 -
M2 10 - 9 2 69 3/69 (4,3%)
M1 12 - 13 1
PM2 11 - 12 -
PM1 10 1 13 1 46 2/46 (4,3%)
C 10 ; 16 1 26 1/26 (3,8%)
12 9 - 13 1
11 10 - 15 - 47 1/47 (2,1%)
MANDIBULA
M3 8 1 14 1
M2 7 1 14 1 64 8/64 (12,5%)
M1 9 1 12 3
PM2 10 - 15 1
PM1 10 - 14 - 49 1/49 (2,0%)
C 9 - 13 - 22 0
12 10 - 14 -
11 9 - 13 - 46 0
TOTAL 155 4 214 12 369 16/369 (4,3%)
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Tabela 101. Frequéncia de carie dentdria por sexo nos individuos da amostra do setor F.

Feminino Masculino Total

Dentes Examinados Cariados Examinados Cariados Examinados Cariados

N n N n N n/N (%)
MAXILAR
M3 33 4 19 1
M2 31 3 17 2 164 18/164 (10,9%)
M1 40 5 24 3
PM2 35 3 23 2
PM14 32 3 25 1 115 9/115 (7,8%)
C 34 0 26 1 60 1/60 (1,6%)
12 33 0 20 1
11 30 3 22 1 105 5/105 (4,7%)
MANDIBULA
M3 34 8 28 5
M2 38 13 27 3 195 40/195 (20,5%)
M1 41 6 27 5
PM2 40 1 27 1
PM1 39 3 24 0 130 5/130 (3,8%)
C 36 1 24 0 60 1/60 (1,6%)
12 40 0 24 0
11 38 0 21 0 123 1/123 (0,8%)
TOTAL 57 53 378 25 952 78/952 (8,1%)

Tabela 102. Resultado da comparagdo da frequéncia média de carie dentdria por grupo dentério e por arcada dentdria entre os

Sexos.
Carie dentdria por grupos
dentarios Sexo N Média Desvio padrdo p

Molares superiores Feminino 13 1,8462 2,23033 0,021
Masculino 9 5,6667 4,82183

Molares inferiores Feminino 16 3,3750 4,60254 0,524
Masculino 12 4,5833 5,28219

Pré-molares superiores Feminino 15 1,8667 3,75817 0,388
Masculino 12 3,3333 4,92366

Pré=molares inferiores Feminino 18 1,4444 3,50163 0,335
Masculino 10 3,0000 4,83046

Caninos superiores Feminino 17 ,6471 2,66789 0,811
Masculino 11 ,9091 3,01511

Caninos inferiores Feminino 19 ,5263 2,29416 0,188
Masculino 9 2,2222 4,40959

Incisivos superiores Feminino 13 ,9231 2,78273 0,339
Masculino 8 2,5000 4,62910

Incisivos inferiores Feminino 19 1,6842 4,00073 0,191
Masculino 7 4,2857 5,34522

Anteriores superiores Feminino 23 1,6667 1,84774 0,019
Masculino 17 3,6373 3,20115

Posteriores superiores Feminino 24 1,7843 1,83925 0,038
Masculino 18 4,2000 3,27755

Anteriores inferiores Feminino 23 1,3188 1,79991 0,004
Masculino 13 3,1154 3,22704

Posteriores inferiores Feminino 25 1,8600 2,14398 0,039
Masculino 16 2,4813 2,40727

275




Apéndice IV

DOENCA PERIODONTAL

Tabela 103. Categorias de referéncia para avaliagdo periodontal com base em Kerr (1988).

AVALIACAO DO ESTATUTO PERIODONTAL

CATEGORIAS
CATEGORIA 0 N3o registravel — Dentes vizinhos perdidos ante mortem ou parede danificada post mortem;
Forma septal caracteristica da sua regido (convexa na regido dos incisivos a evoluir para placa na regido
CATEGORIA 1 dos molares ) com a superficie cortical lisa e virtualmente ndo interrompida por foramina ou ranhuras;
Forma septal caracteristica da regido (ver categoria 1), com a superficie cortical a apresentar uma
variagdo desde muitos foraminas pequenos e/ou ranhuras pouco profundas a foraminas maiores com
CATEGORIA 2 ranhuras proeminentes ou estrias conspicuas. Em alguns casos pode haver uma disrupgdo grosseira da
camada cortical, mas ainda com contorno normal;
Forma septal apresentando uma quebra de contorno com a perda 6ssea sob a forma de uma
CATEGORIA 3 depressdo pouco profunda ou com uma ou duas areas discretas mais pequenas de destruigdo dssea. A
principal caracteristica distinta € uma textura irregular e agugada do defeito ésseo;
A forma septal apresenta quebra de contorno com perda dssea semelhante a observada na categoria
CATEGORIA 4 3, mas as superficies do defeito estdo arredondadas, com um efeito poroso ou com aspecto de favo
polido;
Presenga de um efeito intra-dsseo profundo, com inclinagdo dos lados > 45°, e profundamente >3 mm.
CATEGORIA 5 Superficie afiada e irregular ou polida e com aspecto de favo. E mais provavel que o defeito seja

inclinado mesio-distalmente, mas também pode ser buco-lingualmente;

Tabela 104. Resumo dos niveis de progressdo da doencga periodontal por tipo de dente na amostra do setor B com base na
aplicagdo do estatuto de Kerr (1988).

Doenga ARCO SUPERIOR
Periodontal | 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Total
Categoria 1 1 1 1 1 2 2 2 1 0 0 0 0 1 1 0 0 13
Categoria 2 1 4 5 5 3 2 2 3 2 2 2 1 1 3 2 1 39
Categoria 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Categoria 4 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Categoria 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ARCO INFERIOR

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 | Total
Categoria 1 4 3 2 2 3 3 2 1 1 2 3 3 2 2 3 4 40
Categoria 2 3 4 3 3 3 0 1 1 1 1 1 2 4 4 2 2 35
Categoria 3 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 6
Categoria 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Categoria 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Tabela 105. Resumo dos niveis de progressdo da doenca periodontal por grupo dentério na amostra do setor B.

ARCO SUPERIOR
Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 4 4 2 3 13
Categoria 2 16 10 4 9 39
Categoria 3 0 2 1 0 3
Categoria 4 4 0 0 0 4
Categoria 5 0 0 0 0 0
ARCO INFERIOR
Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 18 10 6 6 40
Categoria 2 18 12 1 4 35
Categoria 3 5 0 1 0 6
Categoria 4 0 0 0 2 2
Categoria 5 0 0 0 0 0
TOTAL ANALISADO 65 38 15 24 142

Tabela 106. Resumo dos niveis de progressdo da doenga periodontal na amostra do setor F com base na aplicagdo do estatuto de
Kerr (1988).

Doenca AMOSTRA TOTAL SETOR F
Periodontal ARCO SUPERIOR
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Categoria 1 3 3 2 3 1 3 3 2 3 3 2 3 2 2 4 4
Categoria 2 6 7 9 7 9 5 3 1 1 2 6 12 11 9 5 6
Categoria 3 4 4 9 14 15 17 6 2 5 7 14 14 17 8 11 8
Categoria 4 6 9 10 8 7 3 2 3 6 8 7 9 7 4
Categoria 5 0 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2
ARCO INFERIOR
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Categoria 1 7 2 1 3 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 1 8
Categoria 2 9 12 14 14 11 5 3 2 3 4 3 13 19 13 14 12
Categoria 3 7 14 11 11 10 9 6 5 4 4 4 14 10 9 12 9
Categoria 4 6 4 6 4 3 3 4 4 1 3 12 12
Categoria 5 2 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 0 1 3 2 1
INDIVIDUOS SEM MUTILACAO DENTARIA
Doenga ARCO SUPERIOR
Periodontal | 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Categoria 1 1 1 1 3 0 0 1 1 2 2 1 3 2 1 2 2
Categoria 2 3 3 4 5 7 3 2 0 0 0 3 4 5 5 3 4
Categoria 3 1 3 8 7 9 0 5 2 4 6 8 8 8 3 3 2
Categoria 4 4 5 5 4 2 3 1 1 1 2 2 3 4 6 5 1
Categoria 5 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
ARCO INFERIOR
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Categoria 1 4 1 1 3 2 1 1 1 1 1 2 0 0 2 0 4
Categoria 2 4 7 9 10 8 3 2 1 1 2 0 6 9 7 7 5
Categoria 3 4 10 7 7 5 4 4 3 2 2 0 8 5 6 8 5
Categoria 4 4 5 6 3 1 4 0 0 1 1 0 1 5 7 7 5
Categoria 5 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0
INDIVIDUOS COM MUTILAGAO DENTARIA
Doenga ARCO SUPERIOR
Periodontal 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Categoria 1 2 2 1 0 1 3 2 1 1 1 1 0 0 1 2 2
Categoria 2 3 4 5 2 2 2 1 1 1 2 3 8 6 4 2 2
Categoria 3 3 1 1 7 6 5 1 0 1 1 6 6 9 5 8 6
Categoria 4 2 4 5 4 5 4 2 1 2 4 6 4 1 3 2 3
Categoria 5 0 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
ARCO INFERIOR
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Categoria 1 3 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 4
Categoria 2 5 5 5 4 3 2 1 1 2 2 3 7 10 6 7 7
Categoria 3 3 4 4 4 5 5 2 2 2 2 4 6 5 3 4 4
Categoria 4 2 2 3 1 5 0 3 3 3 3 1 2 1 5 5 4
Categoria 5 2 1 1 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2 2 1
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Apéndice IV

DOENCA PERIODONTAL

Tabela 107. Resumo dos niveis de progressdo da doenga periodontal por grupo dentario na amostra do setor F.

AMOSTRA TOTAL —SETOR F

ARCO SUPERIOR

Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 18 9 5 11 43
Categoria 2 42 39 11 7 99
Categoria 3 44 60 31 20 155
Categoria 4 45 27 15 14 101
Categoria 5 7 6 2 4 19

ARCO INFERIOR

Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 21 7 4 8 40
Categoria 2 74 57 8 12 151
Categoria 3 62 45 13 19 139
Categoria 4 55 19 5 14 93
Categoria 5 10 5 2 4 21
TOTAL ANALISADO 378 274 96 113 861

INDIVIDUOS SEM MUTILACAO DENTARIA
ARCO SUPERIOR Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 8 8 1 6 23
Categoria 2 22 21 6 2 51
Categoria 3 20 32 20 17 89
Categoria 4 26 13 5 5 49
Categoria 5 1 2 0 0 3
ARCO INFERIOR Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 12 5 3 4 24
Categoria 2 39 33 3 6 81
Categoria 3 40 25 4 11 80
Categoria 4 34 10 4 2 50
Categoria 5 1 1 1 4 7
INDIVIDUOS COM MUTILACAO DENTARIA

ARCO SUPERIOR Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 10 1 4 5 20
Categoria 2 20 18 5 5 48
Categoria 3 24 28 11 3 66
Categoria 4 19 14 10 9 52
Categoria 5 6 4 2 4 16
ARCO INFERIOR Molares Pré-molares Caninos Incisivos Total
Categoria 1 9 2 1 4 16
Categoria 2 35 24 5 6 70
Categoria 3 22 20 9 8 59
Categoria 4 21 9 1 12 43
Categoria 5 9 4 1 0 14
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Apéndice IV

Tabela 108. Resumo da frequéncia média comparativa da doenga periodontal entre grupos etdrios na amostra do setor F.

20-29 anos 30a+50anos
UNIDADES — —
N X D.P. X D.P. p
DENTARIAS
18 19 2,71 1,604 2,75 0,957 0,004
17 24 3,11 1,269 3,00 1,414 0,563
16 32 2,83 0,937 3,71 1,113 0,513
15 33 3,00 0,953 3,38 0,744 0,698
14 34 2,64 0,809 3,20 1,135 0,455
13 33 2,77 0,725 3,00 1,265 0,150
12 16 2,20 0,837 3,00 1,414 0,434
11 8 2,33 1,155 3,50 2,121 0,123
21 13 2,33 1,155 3,75 0,957 0,668
22 19 2,50 1,00 3,67 1,033 0,940
23 31 2,80 0,422 3,25 1,282 0,012
24 38 2,42 0,793 3,00 1,247 0,165
25 36 2,54 0,776 2,89 0,928 0,799
26 29 5,80 9,612 3,14 1,069 0,135
27 28 2,60 1,265 3,14 1,069 0,319
28 24 2,38 1,302 3,11 1,054 0,270
48 31 2,50 1,286 2,33 1,506 0,911
47 36 2,86 0,949 2,67 1,366 0,434
46 36 2,82 0,874 3,00 0,816 0,442
45 35 2,31 0,947 3,33 1,033 0,877
44 30 2,56 1,014 3,43 0,976 0,800
43 21 2,60 1,140 2,86 1,069 0,716
42 13 2,33 1,115 3,33 1,211 0,754
41 13 2,00 1,414 3,60 1,140 0,792
31 14 2,33 1,528 4,43 2,225 0,719
32 15 2,50 1,291 3,43 1,134 0,858
33 11 2,43 0,535 2,80 0,837 0,382
34 31 2,50 0,926 2,44 0,527 0,119
35 37 2,50 0,972 2,36 0,505 0,039
36 39 2,91 1,044 3,20 1,033 0,990
37 41 3,08 0,954 2,80 0,919 0,788
38 39 2,33 1,345 2,55 0,820 0,011
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DESGASTE OCLUSAL
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Tabela 109. Descri¢do dos diferentes graus de desgaste oclusal de acordo com a escala ordinal de Smith (1984)

Graus de
desgaste Incisivos e caninos Pré-molares Molares

1 De ndo desgastado a polido ou com De ndo desgastado a polido ou com De ndo desgastado a polido
pequenas facetas (sem exposigdo pequenas facetas (sem exposigdo ou com pequenas facetas
de dentina) de dentina) (sem exposigdo de dentina)

2 Exposi¢do de dentina pontual ou Remogdo moderada das cuspides Remogdo moderada das
linear cuspides. Ndo mais do que

uma ou duas exposi¢des
pontuais de dentina

3 Linhas de dentina de espessura Remocgdo completa das cuspides Remogdo completa das
distinta e/ou de porgdes moderadas de cuspides e/ou alguma

dentina exposi¢do de dentina, de
pontual a moderada

4 Exposicdo de dentina moderada Pelo menos uma grande exposigdo Varias grandes exposigdes
sem se parecer com uma linha de dentina numa das cuspides de dentina

5 Grande area de dentina, com um Duas grandes areas de dentina Duas areas de dentina
anel de esmalte completo (podem estar levemente fundidas

coalescentes)

6 Grande area de dentina, com perda Areas de dentina coalescidas, com Trés areas de dentina
de anel de esmalte num dos lados, um anel de esmalte ainda completo coalescentes, ou entdo,
ou apenas a presenca de esmalte quatro areas de dentina
muito fino coalescentes, mas com uma

“ilha” de esmalte

7 Perda de anel de esmalte em dois Exposigdo de dentina total; perda Exposi¢do de dentina na
lados ou apenas pequenos vestigios | de anel de esmalte pelo menos num | totalidade da superficie, com
de esmalte dos lados um anel de esmalte bastante

intacto.

8 Perda completa de coroa, sem Perda severa de altura da coroa; a Perda severa de altura da
esmalte; superficie da coroa fica superficie da coroa fica com a forma | coroa, e do anel de esmalte;
com a forma das raizes das raizes superficie da coroa fica com

a forma das raizes

9 Para os dentes que ndo puderam ser observados foi atribuido o grau 9.

Adaptado de Smith (1984).
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Tabela 110. Frequéncia de desgaste dentario oclusal nos individuos da amostra do setor B.

Apéndice IV

MAXILAR

Tipos de desgaste 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 | 25 26 | 27 28 Total
Grau l 8 8 3 3 4 5 3 4 2 3 3 1 4 1 6 7 65
Grau 2 1 1 2 1 1 1 1 1 4 3 1 2 1 20
Grau 3 3 2 2 1 1 3 12
Grau 4 1 1 1 2 1 1 1 1 9
Grau 5 1 1 2 2 1 1 2 1 14
Grau 6 1 1 1 1 5
Grau 7 1 1 4
Grau 8

Total 9 11 12 10 9 10 7 4 4 4 4 7 9 9 12 8 129

MANDIBULA
Tipos de desgaste 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 38 Total
Grau 1 9 6 4 3 5 3 2 2 1 2 4 3 5 3 8 7 67
Grau 2 1 1 1 1 3 1 1 1 10
Grau 3 2 1 2 1 1 3 10
Grau 4 2 3 3 1 1 1 11
Grau 5 2 1 1 2 2 3 3 1 15
Grau 6 1 1 1 1 1 1 1 1 2 10
Grau 7 1 1 2
Grau 8 1 1
Total 9 9 11 7 9 7 5 5 6 6 8 8 9 11 9 7 126
Tabela 111. Frequéncia de desgaste dentario oclusal nos individuos da amostra do setor F.
MAXILAR

Desgaste 18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 |21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | Total
Grau 1 32 |24 |14 |20 |17 |15 |15 | 8 |14 | 19| 15|18 | 19 | 14 | 30 | 33 307
Grau 2 3 10 | 6 6 6 9 9 |11 ]|10|11]| 6 7 7 4 3 1 109
Grau 3 6 9 | 10| 8 8 5 5 4 4 6 7 9 | 12| 3 96
Grau 4 9 5 7 8 1 1 1 1 (12 (10| 6 |12 | 1 1 75
Grau 5 6 1 2 5 5 2 2 2 1 2 4 1 33
Grau 6 3 1 1 2 7
Grau 7 1 1 2
Grau 8

Total 35 | 40 | 48 | 42 | 40 | 46 | 35 | 28 | 31 | 37 | 41 | 44 | 41 | 48 | 38 | 35 629

MANDIBULA

Desgaste 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 |32 |33 |34 | 35| 36| 37| 38 | Total
Grau 1 40 | 32 |14 | 26 | 26 | 19 | 23 | 16 | 18 | 21 | 14 | 24 | 26 | 11 | 28 | 43 381
Grau 2 4 8 6 4 5110 | 6 9 |10 | 9 5 5 2 8 | 10 3 104
Grau 3 1 5 6 7 10 5 10 | 10 | 11 | 13 8 11 | 14 6 7 1 125
Grau 4 3 13 | 8 5 113 | 2 2 1 2 |11 ]| 5 4 |15 | 2 86
Grau 5 7 2 3 4 2 4 4 4 6 4 2 5 47
Grau 6 1 3 3 2 1 1 4 1 16
Grau 7 1 3 1 2 2 9
Grau 8 1 1 1 1 1 5
Total 46 | 49 | 53 | 51 | 51 | 52 |43 | 41 | 44 | 49 | 44 | 51 | 51 | 52 | 49 | 47 773
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Tabela 112. Resumo da analise comparativa da evidéncia de desgaste dentario por sexo na amostra do setor B e F.

Feminino Masculino

Dente/lateralidade N e D.P. N e D.P. D

Molar superior D 26 5,130 3,321 27 6,678 2,876 0,077
Molar superior E 26 4,739 3,276 27 6,857 3,095 0,022
Molar inferior D 26 4,739 3,299 27 5,690 3,324 0,313
Molar inferior E 26 4,724 3,169 27 6,035 3,295 0,157
Pré-molar superior D 26 5,565 3,338 27 7,000 2,877 0,106
Pré-molar superior E 26 5,087 3,168 27 6,892 3,031 0,043
Pré-molar inferior D 26 5,065 3,338 27 6,464 3,069 0,124
Pré-molar inferior E 26 5,260 3,384 27 6,678 3,058 0,123
Caninos superiores 26 5,978 2,936 27 6,589 2,915 0,461
Caninos inferiores 26 5,826 2,786 27 6,589 3,200 0,374
Incisivos superiores D 26 6,304 2,894 27 6,928 2,981 0,455
Incisivos inferiores E 26 5,608 3,209 27 6,598 3,059 0,266

Tabela 113. Resumo da analise comparativa da evidéncia de desgaste dentario por grupo etario na amostra do setor Be F.

20-29 anos 30 a +50 anos

Dente/lateralidade N b4 D.P. N % DP. 0

Molar superior D 32 6,131 3,158 21 5,716 3,195 0,577
Molar superior E 32 5,912 3,400 21 5,900 3,328 0,664
Molar inferior D 32 5,333 3,358 21 4,933 3,419 0,911
Molar inferior E 32 5,570 3,394 21 4,933 3,198 0,783
Pré-molar superior D 32 6,513 3,003 21 5,975 3,526 0,591
Pré-molar superior E 32 6,223 3,172 21 5,925 3,384 0,645
Pré-molar inferior D 32 6,065 3,102 21 4,875 3,268 0,273
Pré-molar inferior E 32 6,263 3,295 21 4,700 3,246 0,187
Caninos superiores 32 6,552 2,808 21 5,775 3,290 0,431
Caninos inferiore 32 6,460 3,032 21 5,500 3.017 0,389
Incisivos superiores 32 6,953 2,800 21 6,500 3,029 0,640
Incisivos inferiorees 32 6,703 3,011 21 5,062 3,089 0,104
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Fichas de registo

Setor:

Sitio Antiga Igreja da Sé ‘ Esqueleto:
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SITIO ANTIGA IGREJA DA SE - ANALISE METRICA - ESQUELETO N°

Setor:

FICHA N°

0SSO

MEDIDA (mm)

Esquerdo

Direito

Observagao

CRANIO

Altura do nariz

Largura do nariz

Altura superior da face

Largura da face

Altura da orbita

Largura da érbita

Espago inter-orbital

Comprimento craniano maximo

Largura maxima craniana

Comprimento basion-prostion

Comprimento basion-nasion

MANDIBULA

Largura bicondiliana

UMERO

Comprimento maximo

Didmetro vertical da cabega

Diametro tranverso da cabega

Largura epicondiliana

Perimetro minimo

RADIO

Comprimento maximo

ULNA

Comprimento maximo

FEMUR

Comprimento maximo

Comprimento fisioldgico

Didmetro vertical da cabega

Diametro transverso da cabega

Perimetro ao meio da diafise

TiBIA

Comprimento maximo

Diametro antero-posterior ao nivel do
buraco nutritivo

Didmetro transversal ao nivel do buraco
nutritivo

Perimetro minimo

CALCANEO

Comprimento maximo (MCAL)

Comprimento posterior maximo (PCAL)

TALUS

Comprimento maximo do talus

1° METATARSO

Comprimento fisiolégico (F1)

Comprimento maximo (M1)

2° METATARSO

Comprimento fisiolégico (F1)

Comprimento maximo (M1)
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SiTIO ANTIGA IGREJA DA SE - ESQUELETO N°

Setor: F( ) B( ) FICHAN®

FICHA - iNDICES CRANIANOS

iNDICES

MEDIDAS CLASSIFICACAO

iNDICE CRANIANO HORIZONTAL

iNDICE FACIAL

iNDICE NASAL

iNDICE ORBITARIO

INDICE GNATICO DE FLOWER

CODIGOS: 0—ausente 1 - presente

CARACTERES NAO-METRICOS PESQUISADOS

2 - ndo observavel

CRANIANOS

POS-CRANIANOS

1. Coéndilos occipitais duplos

Abertura septal no Umero

2. Foramina parietal ausente

Exostose na fossa trocanteriana

3. Foramina infra-orbital multipla

Faceta acessoria articular acromial

4. Foramina supra-orbital

Faceta dupla anterior do calcaneo

5. Osso asterion

Faceta medial de agachamento da tibia

. Osso bregmatico

Faceta acessoria articular na tibia

. Ossiculo escamoparietal

Fossa de Allen

. Osso inca

Fossa rombdide da clavicula

6
7
8
9

. Osso ptérico

OO IND U1 B WM

Foramen supra-escapular

10. Ossos wormianos

10. Forame transverso acessorio na 72 vértebra cervical

11. Sutura infra-orbital

11. Ndo fusdo do processo corondide (os acromiale)

12. Sutura metdpica

12. N6 vastus

13. Sutura sagital

13. Patela bipartida

14. Sutura supra-orbital

14. Perfuragdo esternal

15. Foramina mentoniana dupla

15. Terceiro trocanter

16. Torus mandibular

17.Torus palatino

18.Dente em pa

19.Tubérculo de Carabelli

DIAGNOSE SEXUAL - ANALISE MORFOLOGICA - METRICA

ANALISE MORFOLOGICA

CRANIO

0SSO COXAL

Glabela

Inion

Arco ventral

Apofise mastoide

Inclinagdo frontal

Concavidade subpubica

Crista supramastoide

Apofises estildides

Ramo isquio- subpubico

Relevo nucal

Condilos ocipitais

Grande chanfradura cidtica

Bossas frontais e parietais

Fossa canina

Sulco pré-auricular

Arcadas zigomaticas

Palato

Arco (simples/composto)

Arcadas supraciliares

Prognatismo alveolar

Forma do rebordo orbitario
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DIAGNOSE SEXUAL - ESQUELETO N°

SETOR:

FICHA N°

0SS0S

MEDIDA

SEXO

Diametro vertical cabega do FEMUR direito

()M ( )F

)1

Diametro vertical cabega do FEMUR esquerdo

)1

Didmetro vertical cabega do UMERO direito

)

Diametro vertical cabeca do UMERO esquerdo

()M ( )F

)1

Comprimento maximo do CALCANEO

()M ( )F

)1

Comprimento maximo do TALUS

)1

Comprimento POSTERIOR maximo do calcaneo

()M ( )F

)1

ESTIMATIVA ESTATURA

FEMUR (Método Genovés)

LATERALIDADE

ESTATURA

Comprimento

Esquerdo

Direito

TiBIA (Método Genovés)

LATERALIDADE

ESTATURA

Comprimento

Esquerdo

Direito

AVALIACAO DE ROBUSTEZ

0SSO LATERALIDADE iNDICE DE ROBUSTEZ
FEMUR Esquerdo
Direito
UMERO LATERALIDADE iNDICE DE ROBUSTEZ CLASSIFICACﬂO
Esquerdo
Direito
iNDICE DE ACHATAMENTO
Osso Valor de
Lateralidade Medida referéncia Classificagao
Femur Diametro AP nivel subtrocanteriano
DIREITO Diametro T ao mesmo nivel
Femur Diametro AP nivel subtrocanteriano
ESQUERDO
Diametro T ao mesmo nivel
Tibia Diametro transversal ao nivel
DIREITA do buraco nutritivo
Diametro AP ao mesmo nivel =
Tibia Diametro transversal ao nivel
ESQUERDA do buraco nutritivo =

Diametro AP ao mesmo nivel =

286




SITIO ANTIGA IGREJA DA SE — ESQUELETO N°

SETOR:

FICHA N°

ESTIMATIVA DA IDADE A MORTE

ZONA ANATOMICA OBSERVADA

IDADE ESTIMADA

FICHA REGISTO DE LESAO NAS ENTESES

Esqueleto n°®

Setor:

Ficha:

Complexo
funcional

ENTESE

ROBUSTEZ
Grau

Entesopatia
OSTEOLITICA
Grau

Entesopatia
OSTEOFITICA
Grau

Esquerdo

Direito

Esquerdo Direito

Esquerdo Direito

OMBRO

Ligamento costoclavicular

Ligamento condide

Ligamento trapezdide

M. pectoralis major

. deltéide

. pectoralis major

. teres major

<l £ £ £

. deltdide

COTOVELO

. triceps brachii

. brachoradialis

. Triceps brachii

M
M
M. biceps brachii
M
M

. brachialis

ANTEBRACO

M. pronator teres

Membrana interdssea

M. supinador

QUADRIL

M. gluteus maximus

M. iliopsoas

JOELHO

Vastus medialis

Tenddo do quadriceps (tibia)

Tenddo do quadriceps
(patela)

PE

M. soleus

Tenddo de Aquiles
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FICHA DE REGISTRO DE LESAO DEGENERATIVA ARTICULAR

Zonas anatémicas

GRAUS DE OA

Lateralidade

Esquerdo

Direito

Observagdes

OMBRO

Cavidade glenoide da escdpula

Cabega do umero

Acrémio superficie articular da escapula

Superficie articular acromial da clavicula

COTOVELO

Extremidade distal do Umero

Extremidade proximal do radio

Extremidade proximal da ulna

PUNHO

Extremidade distal do radio

Extremidade distal da ulna

QUADRIL

Acetabulo

Cabega do fémur

JOELHO

Patela

Extremidade distal do fémur

Extremidade proximal da tibia

TORNOZELO

Extremidade distal da tibia

Extremidade distal da fibula

LESAO DEGENERATIVA DA COLUNA VERTEBRAL -

ESQUELETON ° Setor: FICHA N°

Vértebra Graus_lesdo degenerativa articular
Lipping Porosidade Eburnagdo Ostedfito
Atlas 1
Axis 2
C 3
C 4
C 5
C 6
C 7
Vértebra Graus_lesdo degenerativa articular
Lipping Porosidade Eburnagdo Ostedfito
T 1
T 2
T 3
T 4
T 5
T 6
T 7
T 8
T 9
T 10
T 11
T 12
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LESAO DEGENERATIVA DA COLUNA

Vértebra Graus_lesdo degenerativa articular
Lipping Porosidade Eburnagdo Ostedfito

L 1

L 2

L 3

L 4

L 5

SACRO 12

N° TOTAL DE VERTEBRAS PESQUISADAS:
CERVICAIS: TORACICAS: LOMBARES:
Completas: Completas: Completas:
Corpo: Corpo: Corpo:
Processo articular: Processo articular: Processo articular:
Observacées

COLEGAO OSTEOLOGICA ANTIGA IGREJA DA SE FICHA N°
ESQUELETO: QUADRA/NIVEL: SETOR:
INDICADORES DE SAUDE BUCAL
MAXILAR DENTES SUPERIORES
Representagdo dentaria 18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
INVENTARIO
DESGASTE OCLUSAL

SINAL DE DOENCA PERIODONTAL

CARIE DENTARIA

MANDIBULAR DENTES INFERIORES

Representagdo dentaria 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32| 33 |34 | 35|36 | 37| 38
INVENTARIO

DESGASTE OCLUSAL

SINAL DE DOENCA PERIODONTAL

CARIE DENTARIA

289




FICHA DE INVENTARIC DENTARIO

REGISTRO DE BINAJS DE DOENGA PERICBONTAL,

Unhrid a4 Eambra FST
Tarsen O
SETOR: ___Esy

quelot N°

Sz ()M [ }F ( }1  Estitnativa atiris:
i

® T iw_lai
T
T

(o (a7 % R
T
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