DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA VIDA

FACULDADE DE CIENCIAS E TECNOLOGIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

O Adro da Igreja Velha
de S' vPedro da Sobreira

e
V Estudo antropoldgico
de uma amostra
3 'M;fgé‘ osteolognca do Periodo
;3{ *’j ~ Medieval ao final do
7’5, Século XIX, exumada

8 A ~ ~ em Paredes
AR 7 A f £
4 (o B £ 8
’s = W | ,:
B A § 5 !
} ! ¥ e \ !
Y g S * %,
TN NE, % A
wer v § ™ J
b g 7 R
’“J.-.ra;' ~"i' 5 \
. ! TS
.g m; b ‘\\‘\.
. y ke X o2 5
: .”1\_;;5( & ™,
3 "? ¥ : Y, :
% A
) S
oS ]
! ) ;”.
rl ¢ 2 . {
(PO A 3
e
“"'kA“\T'x
."(

Daniela Sofia de Sousa Nogueira
2013









DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DA VIDA

FACULDADE DE CIENCIAS E TECNOLOGIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

O Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira:

Estudo antropoldgico de uma amostra osteoldgica do

Periodo Medieval ao final do Século XIX, exumada em
Paredes

Dissertacao apresentada a Universidade de
Coimbra para cumprimento dos requisitos
necessarios a obtencdo do grau de Mestre
em Antropologia, realizada sob a orientacao
cientifica do Professor Doutor Ana Maria
Gama Silva (Universidade de Coimbra).

Daniela Sofia Sousa Nogueira

2013



indice

Indice
s Ue L o< IV
INAICE AE FIGUIAS oo eeeeeeeeeesssesssssssesee s ssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssss s sssssssssssssssssss s VI
TNIAICE A LADEIAS ovvereeeeeeeeeseeeeseeeeeseeeeseessssessssesssseessseesssseessesesssseessseesssesssseessseesssseesssesssseesseees XIII
Resumo/ Palavras-Chave ... ssssss s sssssssssas XXXIV
ADSEIACE/ KEY-WOTAS ..oeeeeceeeeireeeieicesesseessssesss s s st s sttt sssnsans XXXV
AZradeCimentos wuumsssmssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnssssasssnnsses XXXVIII
CAPITULO 1 - INTRODUCGAOD ..ooreeeeseeeeeeeesssssssssssssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssn 1
CAPITULO 2 = AMOSTRA oo eeeveeseeeeesesesssssssssssssesssssesssssessssesssssesesssssssssesssssessssesssssessssesssee 6
CAPITULO 3 - CALCULO DO NUMERO MINIMO DE INDIVIDUOS ..ooeeeeeeeeeererrsrseereeen 12
CAPITULO 4 - DEMOGRAFIA DA POPULACAQ ..ouereeeveeeeseesrssnessessssssssssssssssesssssasssssssssansnees 16
4.1 Estimativa da idade @ INOTTE e ceeeresesee s ese s seseses e sssesesessese s sssssssssssessssssssnns 17
4.1.1 INdiVIdUOS NAO-AAUILOS .coviueerericirereerese e sese e seesesss e e s seesessssesesseesessesnsssnens 17
2 00 72 3 o B4 T L0 Lo T3 Lo L0103 18
4.2 DIagNOSE SEXUAL ..ciueerriericireirissistesesssses st s s st ssessssssnens 21
CAPITULO 5 = ANALISE MORFOLOGICA «.ooooeeeeseeeeeeeereeesssesesessssseesssssesssssssessssssssssssssssseessees 26
5.1 Andlise métrica do esqueleto POS-Craniano.......comereeseereeseeseeseesseseesessesssssessssssssesees 27
5.1.1 Indices de achatamento A€ TODUSTEZ . reerereeeeeseeeesseesesseesssesssssesessesesssessssnes 27
Lo D11 =1 1 ) T 29
5.3 Andlise ndo-métrica - Caracteres diSCretosS ... rsesesessesesesesessssesesssssseses 30
5.3.1 ESQUEIEO CTani@no.......ocereereereereereeneeseesessessessessessesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssns 30
5.3.2 Esqueleto POS-Craniano.......enssssnsnssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 33



indice

CAPITULO 6 = PALEOPATOLOGIA .ooocevveeseveerssssmssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 37
6.1 Patolo@ia INfECIOSa. ..ottt st sssen 38
6.2 Patologia degenNeratiVa ...t sssssss s sssssssssnes 47
6.3 Patologia traUuMAtiCa. ..o ceeeceeeeeseeeeeeesessesseseese s s sssaees 58
6.4 Patologia NEOPIASICA c.ueuereceeeeeeeeeeeeieeeee et st een 63
6.5 Casos de diag@nOStiCO INCETTO . ssssssanes 73

6.6 Indicadores de stress especificos - Hiperostose poroética e Cribra orbitalia .78

6.7 Desgaste dentario e Patologia Oral dos individuos adultos .......cccceeeererreerenennes 81
6.7.1 DeSZASLE AENTATIO ...ceueereeeereereereeresret et ses st s s s s b s st snsas 82

LI A O 3 5 Tl 0 () s 1 - ) f - W 91

6.7.3 Doenga pPeriodontal......nreninenseeses e 103

6.7.4 Inflamacao PeriapiCal. ... ses s ssessnans 111

6.7.5 Perda dentaria Gnte MOFLEM .. eeeeereseesesseesesssese s seses s sese s sssssassesesssseens 120
CAPITULO 7 = CONCIUSAOD vvvvveeereeeseeeeeseessssssesssssssassssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssesssse 126
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...ooooeeereeeeesesssseessseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssn 129
APENDICES . oovveeeeeeeseeeseeeeesesssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 141



indice de Figuras

Indice de Figuras

Capitulo 2

2.1 Igreja Matriz de S. Pedro da Sobreira. 7

2.2 Cartografia do local de intervencao. 8

2.3 Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira. 9
Capitulo 4

4.1 Grafico Distribuicdo dos individuos por sexo e grupo etario 24
Capitulo 5

5.1 Regido supraorbital de um frontal (Sob.08 21R@) exibe Sutura Supranasal

(material do ossario recuperado da sepultura 20). 2 3

5.2 Figura 5.2 Vista posterior de um cranio (Sob.08 2188) (paisetaoccipital
que mostra varios caracteres discretos: foramiriatps, presenca dessiculono
asterion no lambda e na sutura lambdoide. 32

5.3 Vista anterior da extremidade distal de um é@nesguerdo (Sob.08 205
onde se observa abertura septal.

35
Individuo recuperado no ossario da sepultura 20.
5.4 Vista anterior da extremidade proximal de umueesquerdo (Sob.08 113
onde esta presente a Fossa de Allen. 3
5

Individuo jovem, do sexo feminino, recuperado naultara 1.

Vi



indice de Figuras

Capitulo 6

6.1 — Fragmentos de costelas esquerdas de umduadidie meiadade, do sex
masculino (Sob.08 646). Obsersa- uma destruicdo marcada dos cor
acompanhada de formacédo de osso compacto. As ldeiesio ser o resulta
de uma infecdo pulmonar, contudo a doenca neopld@sio € posta de lado
mesmo individuo apresenta um fibroma n&o ossifecantt fémur esquerdo
capitulo 6.4).

A — Vista anterior das costelas. B — Superficieetial.

6.2 Superficie visceral da extremidade vertebral de oostela direita (entre

terceira e a décima) dem individuo maduro, do sexo masculino (Sob.08 .38(
regido mais proxima da extremidade apresenta dgmsie uma fina camada
ossowoven(A). A area abaixo, no sulco, apresenta remodeldgdea, com
superficie a exibir uma porcdo de osso lametan @orosidade (B). Lesd

compativeis com infecdo pulmonar.

6.3 — Segmentos das diafises de uma tibia (A €Bb.08 1757) e fibula (C -

Sob.08 1759) esquerdas pertencentes a um individdloiro, do sexo masculir
Por toda a diafise sdo observada&pabicdes de o0sso lamelar em amba
diafises. Nao obstante, as areas mais afetaddzéonase em torno da diafise
regido do buraco nutritivo.

A — vista lateraposterior da extremidade proximal da diafise deté@squerde
Area espessa de o0sso ldandcom alguma porosidade) incorporado no coree
diafise. B —vista medial da extremidade proximal da diafisdilb@a esquerda.
— diafise ao nivel do buraco nutritivo da fibulguwsrda.

6.4 — Extremidade distal de uma tibia (A — Sob.@87) e fibula (B -Sob.0¢
1759) esquerdas pertencentes a um individuo madiaragsexo masculino.
regido da diéfise localizada imediatamente acimazdaa de inser¢ao ¢
ligamento tibio-fibular exibe um crescimento nawdte osso lamelar.

A — vista lateral da extremidade distal da tibiguesda. B —vista medial d:
extremidade distal fibula esquerda.

6.5 — Parte da diafise de uma tibia [material dars (Sob.08 1335) e-sexo e i
idade do individuo ndo sao conhecidos]. O corteesgmta deposicao assc
lamelar (A). Para além disso, o canal medular dnase completamen
encerrado por uma densa rede é6ssea (formacédo denogs) (B e C -vista
transversal dos lados proximal e distal). Devido emvolvimento do cani
medular, a infe¢cdo deveré corresponder a uma ostki@m

VI

41

42

44

44

45



indice de Figuras

6.6 — Seios frontais de um cranio recuperado eldrios&Sob.08 2208). Observa-
se uma notavel proliferacdo de osso lamelar, cquna porosidade, no se
direito, sendo que o esquerdo, embora mal presgrveinbém apreséa 45
deposicédo de uma fina camada de osso lamelar.

6.7 Temporal esquerdo (Sob.08 566) de um indivfdaonino, de meiadade. A
articulacéo temporomandibular apresenta alterddiess (macroporosidade). 49

6.8 Vista posterior das patelas esquerda (A - 80ld870) e direita (B
S0b.081880) de uma mulher de migiade. Apresentam crescimento notoric
0SSO compacto no centro das superficies articuéalasiacao. S0

6.9 Extremidade distal do fémur direito (A — Sob4B®) e patela direita (S8
441) (vista posterior (B), de um esqueleto do seasculino, maduro. Exibe
uma vasta area com eburnagdo, com producdo daseseiticais (visiveis n
fémur), e alteragOes liticas. Verifisg- ainda o crescimento de 0sso compi
particularmente ndaceta articular medial da patela, e desenvolvimene

labiacao. 51

6.10 Vista anteriomferior da extremidade distal do Umero esquerdab (8
855) de um individuo masculino, de meia-idade.
O condilo apresenta eburnacéo, e a crista ao cdatregi@& articular mostra

formacao de pequenas espiculas de osso compacto. 51

6.11 Articulacdo da anca esquerda atingida poos®irA cabeca femoral (|
apresenta eburnacdo numa area extensa e é visiaihatamento e alargame
da mesma. Ha também umamiacdo da altura do colo femoral. Na féve
visivel labiacéo notéria. O acetabulo do ossodliearrespondente (A) aprese
igualmente eburnacéo.

Individuo jovem (até trinta e cinco anos), do sexasculino. 52

6.12 — Vértebras cervicais de um individuo maddoosexo masculino, exibinc
artrose.
A — Vista inferior da 32 vértebra cervical (Sob3#B): alteracdes liticas 52

Figura 6.13 — Corpos de vértebras toracicas (Ab-(B0370; e B -S0b.08 372)
lombares (C — Sob.08 373) de um individuo mascuhmaduro. A —-crescimentc
0sseo na superficie articular superior.

B e C — Labiag&o notéria dos corpos vertebrais. 53

Vil



indice de Figuras

6.14 Laminas e facetas articulares da 42 a 82 végdbréacicas (Sob.08 14«
1443; 1444, 1445;1446) (A e B); e corpo de umaebtd lombar (C -Sob.0&

1448). 53
6.15 Parte posterior de vértebras toracicas (80b.08 1837; 1838; 183¢
Exibem alteracées marcadas da insergcéo do liganaeméoelo. B -pormenor d: 55

terceira vértebra de (A). Individuo feminino, deiarielade.

6.16 Extremidade distal de um Umero adulto direito @riat de ossario —
Sob.08 1630). A regido adjacente ao epicondilo atexpresenta uma exostc
0ssea.

6.17 Superficie medial da extremidade distal de umaldilmsquerda (Sob.(
311). O local de insercdo do ligamento tibmtar apresenta formacéo
espiculas ou osteofitos (entesopatia). Individudtagovem, do sexo masculino. 96

6.18 Vista inferior da extremidade esternal de wha&icula esquerda (Sob.
244). A impressdo do ligamento costlwicular apresenta alteracdes litic
acompanhadas de formacdo de ostedfitos nas madgecavidade. Individu 57
adulto jovem, do sexo masculino.

6.19 — Tuberosidades bicipitais com alteracbes da entgsesenca d
macroporosidade (A e B) e destruigdssea mais alargada (B), acompanhac
formagéo de osso compacto. ARadio direito de um individuo masculino,
meia-idade (Sob.08 860). BRadios direito (Sob.08 13) e esquerdo (Sob.0¢ 57
pertencentes a um individuo masculino, maduro.

6.20 Vist exterior/anterior de uma costela esquerda (Sdb08) pertencente

um individuo do sexo masculino, com mais de quaranbs de idade a mor
Observase uma linha de fratura remodelada, com alargaméataltura di 59
costela.

6.21 — Tabua externa den cranio recuperado do ossario presente na sepil
(Sob.08 2057). O parietal esquerdo apresenta usé@ lraumatica, de forn
aproximadamente oval, que atravessa toda a tAbon@oa, mas que se encor 60
completamente remodelada e sem sinais de infeg&o.

6.22 —Fusdo do talus e calcaneo esquerdos (Sob.08 46@mdéndividuc
masculino, adulto maduro. A — Vista latesalperior (a regiao distal é a superi

B — Vista medial-superior). 61

6.23 Radiografia do talus e do calcaneo esquer@osind indiiduo adultc
maduro, do sexo masculino (Sob.08 460). Obsseviprmacao de 0SSO NOVO |
regides correspondentes aos processos posteateralldo talus, mas a resta
superficie articular subtalar e correspondente tdacaticular posterior d 61
calcane foram preservadas, 0 que sugere uma origem ttaamzara a fusa



indice de Figuras

dos dois 0ssos. Vista lateral (parte distal eneesgrna regido superior da figura.

6.24Fragmento do parietal esquerdo de um individuo alia&; com uma idad
superior a quarenta as. Apresenta um osteoma em forma de botdo comml 64
de didmetro maximo.

6.25 Vista anterior do fémur esquerdo (Sob.08 @B2um individuo de meia-
idade, do sexo masculino. A superficie medial daeexdade distal da diafic 65
apresenta um espessamento, compativel com um fibmérossificante.

6.26 Radiografia da extremidade distal do fémuruestp (Sob.08 692) c
individuo da sepultura 80. Fibroma ndssificante, com uma lesdo lobul: 66
excéntrica e um leve abaulamento do cortex

6.27 Fragmentos a calote craniana de um individuo adulto jovem,sé&o
masculino (Sob.08 477). Exibe varias lesbes osieasdi que parecem ter inic

no diplog propagando-se depois para a tabua externa eantdr-—Vista da 67
tabua interna do cranio. B — Tabua externa craniana

6.28 A radiografia de trés fragmentos cranianosid€fams e temporal esquerc
mostra a intersecdo de varias lesbes, as quaiseapaen contornos ligeiramet
irregulares, sem alteracbes osteoblasticas. E \@bssrainda uma diminuicao

densidade 6ssea. 68

6.29 Vista medial da ulna direita (A — Sob.08 5@X)orma posteriomedial de
parte central da diafise da tibia esquerda @ob.08 538). Em ambos os os
sdo observadas lesdes osteoliticas, de forma apsd&aimente circular, mas ¢
se intersetam, formando lesdes com formas irregell&egra geral, as lesdes |
expdem a estrutura trabecular dos 0ssos, 0 quepfazjue se assemelhem

com as alteragfes na tdbua interna do cranio. 69

6.30 Tabua craniana de um individuo feminino,ltadenaduro (Sob.08 1795).
diploe apresenta a formacéao de pequenos orifielmedelados (paredes cobel
por osso lamelar, com porosidade) (A). Em algunegges do cranio, em q
houve destruicdo tafondmica da tdbua interna, giypelsobservar que $ermam

inclusive canais no osso parietal esquerdo (B). 73

6.31 Radiografia da calote craniana do esqueletonfeo (Sob.08 1795), ul
adulto maduro. Observee a diminuicdo da densidade 6ssea, com formag
canais no diploe e de lesbes osteoliticas, diferentes tamanhos, contorr
irregulares e reacgéo esclerotica (formagédo de 10880 no contorno da lesdo

maiores dimensodes). "

6.32 —Fragmento da calote craniana de um individuo mesguhdulto madurc
recuperado na sepultura 14. A tabua int€Ajaexibe uma cavidade de pare:
porosas, com 7mm de diametro maximo e um orifidrarQ) que perfura toda

tabua craniana, e cujos bordos sdo arredondadosdetados (B). 75



indice de Figuras

6.33 Vista endocraniana de um fragmento de pampetdéncente a um individuo
masculino, adulto maduro (Sob.08 1438). Obssrrama cavidade de parede
bordos lisos, com 6 mm de didametro méximo e 4,5 denprofundidade. D

notar a espessura da tabua craniana e a densika®e 0 75
Figura 6.34 Radiografia de dois fragmentos iemams pertencentes a
individuo do sexo masculino, adulto maduro. Vesiie uma forte densida
0ssea, igualmente distribuida por toda a area rdgsnentos. A radiografia ni
revela mais lesbes 0sseas para além das que Bagsvisacroscopicamente. 76
6.35 Fragmento da orbita esquerda de um individwsadulto (Sob.08 1323) | o
7

a 9 anos + 24 meses), que extbiéra orbitalia.

6.36 Orbita esquerda (Sob.08 755) de um individeoneiaidade, do sex
masculino mostra a presenta debra orbitalia, nos primeiros estaddios = 80
desenvolvimento.

6.37 Vista superior do cranio (Sob.08 755) de udividuo masculino, de meia-
idade. 80
A calote apresenta hiperostose porética nos ossestas, junto a sutura sagital.
6.38 Desgaste dentério atipina denticdo anterior da mandibula (Sob.08 1

de um individuo do sexo feminino, de meia-idade.

6.39 Maxilar (Sob.08 1569) pertencente a um indiwichasculino, com mais

50 anos, que preservava apenas 0 segundo prénuplarics esquerdo. Es 88
apresenta um desgaste mesial acentuado. A — Vitaa. B — Vista inferior.

6.40 Mandibula de um individuo adulto jovem, doosteminino (Sob.08 1057
exibindo diversas caries em diferentes estadiodedenvolvimento: o 3° Mol
direito apresentara carie muito severa da coroa dentaria, enquauoogl®

Prémolar e Canino direitos apresentam caries memarénha cimento-esmalte. 96

6.41 Denticdo anterior superior exibindo hipoplasla esmalte dentario (Sob. 97
1342). Individuo ndo-adulto (8 a 9 anos).

6.42 Fenestracbes (incisivos, caninos e segundésghares) e deiscénci
(primeiros prémolares) observadas na tabua 0sstidwar dos dentes anteriol

e posteriores de uma mandibula (Sob.08 1057) peném a um individu 106
feminino, adulto jovem.

6.43 — Alvéolos dos molares direitos de uma mandil{&ob.08 1057) —
pertencente a um individuo adulto jovem, do sexairfgno —exibem a estrutur
Ossea trabecular, em resultado da reabsorcdo @egacada pela doen
periodontal. O alvéolo do primeiro molar encorgeaem processo avancado

encerramento. 107

6.44 Maxilar pertencente a um individuo do sexoiffiémo (Sob.08 1056). Apes 108
de jovem, exibe quebra do contorno da margem cbimgarede, estando

Xl



indice de Figuras

superficies do defeito arredondadas, com aspetmvdepolido.

6.45 Mandibula (Sob.08 809) de um individuo masculide meia-idade.
Apresenta apenas a denticdo anterior, que exilkisidep de calculo dentario nas
raizes expostas dos dentes, devido a regressdeadidas de suporte, provocada
pela doenca periodontal — padrao sugestivo de gioer@ca periodontal teve um
papel importante na perda de dentes, uma vez guelases sédo particularmente 09
afetados (Hillson, 2000).

6.46 Cavidade correspondente a um granuloma pesiapcima da raiz do 1°
Molar superior esquerdo, presente num individuo coda®, adulto jovem 115
(Sob.08 185).

Figura 6.47 Lesé&o periapical com contornos de alocagudo no incisivo central
superior direito, que se tera desenvolvido a pddgium quisto radicular, ndo so
pelo seu tamanho, mas também pelas margens dadavid

Individuo adulto jovem, do sexo masculino (Sob.88)1 116

Figura 6.47 — Lesdo compativel com um abcessoa@rimério ao nivel do 1°
Prémolar superior direito, presente num individwul® jovem, do sexo
feminino (Sob.08 1056). 117

6.48 — Mandibula pertencente a um individuo maddm,sexo masculino
(Sob.08 355) que, a data da morte, havia perdidostos dentes (superiores e
inferiores).

A regido posterior, junto aos ramos ascendent&gusdanos tafondmicos. 123

Xl



indice de Tabelas

indice de Tabelas

Capitulo 4

4.1 Estimativa da idade a morte de seis indivichmsadultos (de um namero

minimo de noventa individuos da amostra). 20
4.2 Estimativa da idade a morte dos individuos adu(tbgsnero minimo d
noventa individuos presentes na amostra). 21
4.3 Diagnose sexual dos quarenta e um esqueletivgdunalizados. 24
4.4 Distribuicao dos individuos por sexo e gru@iet 24

Capitulo 5

5.1 indices de achatamento e robustez fémures dos esqueletos exumados no
Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira 28

5.2 indices de achatamento e robustez das tibmssqueletos exumados no Adro
da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira. 2

5.3 Estatura estabelecida através do método de Oligd8], para vinte e um

esqueletos da amostra, nove do sexo feminino erdageulinos. 30
5.4 Caracteres discretos cranianos definidos pasétae De Stefano (1989). 30

5.5 Frequéncia e percentagem dos caracteres dsa@enianos presentes na
amostra. 31

5.6 Caracteres discretos pds-cranianos definidogipoegan (1978). 33

5.7 Frequéncia e percentagem dos caracteres dsqés-cranianos presentes
na amostra. 3

Capitulo 6

6.6.1 — Frequéncia e percentagem da prevalénci@ridea orbitalia e Hiperostose
porética no total da amostra.

X



indice de Tabelas

Apéndice A

A. 1 — Frequénciae percentagem de ossos e individuos (*) com patolog
infeciosa, por tipo de os: 142

Apéndice E

B.1 — Frequéncias e percentagem de articulacdesdatepor artrose no esqueleto
apendicular e na articulacédo temporodibular, por sexo e lateralidade. 144

B.2 — Frequéncias e percentagem de vértebras asefaat doenca degenerativa
articular (osteoartrite) e ndo articular (entesigsaino sexo feminin 144

B.3 — Frequéncias e percentagem de vértebras asefant doenca degenerativa
articular (osteoartrite) e ndo articular (entesiagaino sexo masculir 144

B.4 — Percentagem e frequéncias de superficiesngercéo muscular no
esqueleto apendicular afetadas por patologia desgpree ndo articular

(entesopatias), por sexo e lateralidade. 145

Apéndice C

C.1 - Distribuicdo dos dentes femininos e mascaliclassificados nos 8 graus
de atrito oclusal da escala de Smith (1984, adagtad Hillson, 2001) pelo tipo
dentério. 147

C.2 — Distribuicao dos dentes classificados nosa8gde atrito oclusal da escala
de Smith (1984, adaptada por Hillson, 2001) pglo tentério. 1

C.3 — Distribuicdo dos dentes femininos e mascaliclassificados nos 8 graus
de atrito oclusal da escala de Smith (1984, adappadt Hillson, 2001) pelo

grupo etario. 148

C.4 — Distribuicdo dos dentes femininos e mascalimtassificados nos

diferentes graus de atrito interproximal mesiabpejrupos etérios. 149

C.5 - Distribuigcao dos dentes femininos e mascsliclassificados nos diferentes
graus de atrito interproximal distal pelos grupi@sies. 150

Apéndice D

D.1 - Distribuicdo dos dentes afetados por Cade guperficie ou estrutura

dentaria, num total de 332 dentes observados. 152

XV



indice de Tabelas

D.2 - Distribuicdo dos dentes cariados por sexaipajetario. 152
D.3 - Distribuicdo dos dentes com céries cavitgubasexo e grupo etario. 153

D.4 - Distribuicéo dos dentes cariados de acordo adipo dentério e o sexo. 153

D.5 - Distribuicdo dos dentes por tipo dentarioraugde desenvolvimento de
hipoplasias do esmalte dentario. 154

D.6 - Frequéncia absoluta e percentual das hipaglagdo esmalte por tipo

dentario, de acordo com 0 sexo. 154

D.7 - Distribuicdo das caries pelos dentes cormelgpoplasias, de acordo com
o tipo dentario. 155

Apéndice E
E.1 - Namero de individuos e de areas inter - &ptaponiveis para avaliagdo. 157

E.2 - NUmero e percentagem de locais classificadgscategorias 1 a 5, para
cada sexo e grupo etario. 157

E.3 - Distribuicdo das cinco categorias de sauddoenca periodontal pelo

maxilar e mandibula, para cada um dos sexos. 158

Apéndice F

F.1 - Frequéncia de individuos com inflamagédo periapmal tipo de lesdo

presente na boca (31 individuos). 160

F.2 -Frequéncia de individuos com inflamacé&o periagoalsexo e tipo de lesdo
presente na boca (3/8 mulheres e 7/14 homens). 160

Tabela F.3 - Frequéncia de alvéolos afetados pefo®os tipos de leséo

periapical (22/491 alvéolos dentarios). 160

F.4 - Frequéncia de alvéolos afetados pelos véipos de leséo periapical por
sexo (408 alvéolos dentarios: 156 femininos e 288amlinos). 161

F.5 - Frequéncia de alvéolos afetados pelos véipos de lesdo periapical por
Sexo e grupo etario. 161

F.6 - Distribuicdo das lesbes periapicais por naaed (491 alvéolos analisados,
191 maxilares e 300 mandibulares). 1

XV



indice de Tabelas

F.7 - Distribuicdo das lesdes periapicais de aceain a localizagdo em cada
maxilar. 162

Apéndice G

G.1- Distribuicdo dos dentes perdidasste mortem pelo tipo dentario, de acordo
cOm O Sexo 1

G.2 - Distribuicdo dos dentes perdidaste mortem pelos maxilares, de acor

com 0 sexo 164

G.3 - Distribuicdo dos dentes perdidaste mortem pelo grupo etario, de acor

com 0 sexo 165

XVI



indice de Figuras

Indice de Figuras

Capitulo 2

2.1 Igreja Matriz de S. Pedro da Sobreira. 7

2.2 Cartografia do local de intervencao. 8

2.3 Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira. 9
Capitulo 4

4.1 Grafico Distribuicdo dos individuos por sexo e grupo etario 24
Capitulo 5

5.1 Regido supraorbital de um frontal (Sob.08 21R@) exibe Sutura Supranasal

(material do ossario recuperado da sepultura 20). 2 3

5.2 Figura 5.2 Vista posterior de um cranio (Sob.08 2188) (paisetaoccipital
que mostra varios caracteres discretos: foramiriatps, presenca dessiculono
asterion no lambda e na sutura lambdoide. 32

5.3 Vista anterior da extremidade distal de um é@nesguerdo (Sob.08 205
onde se observa abertura septal.

35
Individuo recuperado no ossario da sepultura 20.
5.4 Vista anterior da extremidade proximal de umueesquerdo (Sob.08 113
onde esta presente a Fossa de Allen. 3
5

Individuo jovem, do sexo feminino, recuperado naultara 1.

Vi



indice de Figuras

Capitulo 6

6.1 — Fragmentos de costelas esquerdas de umduadidie meiadade, do sex
masculino (Sob.08 646). Obsersa- uma destruicdo marcada dos cor
acompanhada de formacédo de osso compacto. As ldeiesio ser o resulta
de uma infecdo pulmonar, contudo a doenca neopld@sio € posta de lado
mesmo individuo apresenta um fibroma n&o ossifecantt fémur esquerdo
capitulo 6.4).

A — Vista anterior das costelas. B — Superficieetial.

6.2 Superficie visceral da extremidade vertebral de oostela direita (entre

terceira e a décima) dem individuo maduro, do sexo masculino (Sob.08 .38(
regido mais proxima da extremidade apresenta dgmsie uma fina camada
ossowoven(A). A area abaixo, no sulco, apresenta remodeldgdea, com
superficie a exibir uma porcdo de osso lametan @orosidade (B). Lesd

compativeis com infecdo pulmonar.

6.3 — Segmentos das diafises de uma tibia (A €Bb.08 1757) e fibula (C -

Sob.08 1759) esquerdas pertencentes a um individdloiro, do sexo masculir
Por toda a diafise sdo observada&pabicdes de o0sso lamelar em amba
diafises. Nao obstante, as areas mais afetaddzéonase em torno da diafise
regido do buraco nutritivo.

A — vista lateraposterior da extremidade proximal da diafise deté@squerde
Area espessa de o0sso ldandcom alguma porosidade) incorporado no coree
diafise. B —vista medial da extremidade proximal da diafisdilb@a esquerda.
— diafise ao nivel do buraco nutritivo da fibulguwsrda.

6.4 — Extremidade distal de uma tibia (A — Sob.@87) e fibula (B -Sob.0¢
1759) esquerdas pertencentes a um individuo madiaragsexo masculino.
regido da diéfise localizada imediatamente acimazdaa de inser¢ao ¢
ligamento tibio-fibular exibe um crescimento nawdte osso lamelar.

A — vista lateral da extremidade distal da tibiguesda. B —vista medial d:
extremidade distal fibula esquerda.

6.5 — Parte da diafise de uma tibia [material dars (Sob.08 1335) e-sexo e i
idade do individuo ndo sao conhecidos]. O corteesgmta deposicao assc
lamelar (A). Para além disso, o canal medular dnase completamen
encerrado por uma densa rede é6ssea (formacédo denogs) (B e C -vista
transversal dos lados proximal e distal). Devido emvolvimento do cani
medular, a infe¢cdo deveré corresponder a uma ostki@m

VI

41

42

44

44

45



indice de Figuras

6.6 — Seios frontais de um cranio recuperado eldrios&Sob.08 2208). Observa-
se uma notavel proliferacdo de osso lamelar, cquna porosidade, no se
direito, sendo que o esquerdo, embora mal presgrveinbém apreséa 45
deposicédo de uma fina camada de osso lamelar.

6.7 Temporal esquerdo (Sob.08 566) de um indivfdaonino, de meiadade. A
articulacéo temporomandibular apresenta alterddiess (macroporosidade). 49

6.8 Vista posterior das patelas esquerda (A - 80ld870) e direita (B
S0b.081880) de uma mulher de migiade. Apresentam crescimento notoric
0SSO compacto no centro das superficies articuéalasiacao. S0

6.9 Extremidade distal do fémur direito (A — Sob4B®) e patela direita (S8
441) (vista posterior (B), de um esqueleto do seasculino, maduro. Exibe
uma vasta area com eburnagdo, com producdo daseseiticais (visiveis n
fémur), e alteragOes liticas. Verifisg- ainda o crescimento de 0sso compi
particularmente ndaceta articular medial da patela, e desenvolvimene

labiacao. 51

6.10 Vista anteriomferior da extremidade distal do Umero esquerdab (8
855) de um individuo masculino, de meia-idade.
O condilo apresenta eburnacéo, e a crista ao cdatregi@& articular mostra

formacao de pequenas espiculas de osso compacto. 51

6.11 Articulacdo da anca esquerda atingida poos®irA cabeca femoral (|
apresenta eburnacdo numa area extensa e é visiaihatamento e alargame
da mesma. Ha também umamiacdo da altura do colo femoral. Na féve
visivel labiacéo notéria. O acetabulo do ossodliearrespondente (A) aprese
igualmente eburnacéo.

Individuo jovem (até trinta e cinco anos), do sexasculino. 52

6.12 — Vértebras cervicais de um individuo maddoosexo masculino, exibinc
artrose.
A — Vista inferior da 32 vértebra cervical (Sob3#B): alteracdes liticas 52

Figura 6.13 — Corpos de vértebras toracicas (Ab-(B0370; e B -S0b.08 372)
lombares (C — Sob.08 373) de um individuo mascuhmaduro. A —-crescimentc
0sseo na superficie articular superior.

B e C — Labiag&o notéria dos corpos vertebrais. 53

Vil



indice de Figuras

6.14 Laminas e facetas articulares da 42 a 82 végdbréacicas (Sob.08 14«
1443; 1444, 1445;1446) (A e B); e corpo de umaebtd lombar (C -Sob.0&

1448). 53
6.15 Parte posterior de vértebras toracicas (80b.08 1837; 1838; 183¢
Exibem alteracées marcadas da insergcéo do liganaeméoelo. B -pormenor d: 55

terceira vértebra de (A). Individuo feminino, deiarielade.

6.16 Extremidade distal de um Umero adulto direito @riat de ossario —
Sob.08 1630). A regido adjacente ao epicondilo atexpresenta uma exostc
0ssea.

6.17 Superficie medial da extremidade distal de umaldilmsquerda (Sob.(
311). O local de insercdo do ligamento tibmtar apresenta formacéo
espiculas ou osteofitos (entesopatia). Individudtagovem, do sexo masculino. 96

6.18 Vista inferior da extremidade esternal de wha&icula esquerda (Sob.
244). A impressdo do ligamento costlwicular apresenta alteracdes litic
acompanhadas de formacdo de ostedfitos nas madgecavidade. Individu 57
adulto jovem, do sexo masculino.

6.19 — Tuberosidades bicipitais com alteracbes da entgsesenca d
macroporosidade (A e B) e destruigdssea mais alargada (B), acompanhac
formagéo de osso compacto. ARadio direito de um individuo masculino,
meia-idade (Sob.08 860). BRadios direito (Sob.08 13) e esquerdo (Sob.0¢ 57
pertencentes a um individuo masculino, maduro.

6.20 Vist exterior/anterior de uma costela esquerda (Sdb08) pertencente

um individuo do sexo masculino, com mais de quaranbs de idade a mor
Observase uma linha de fratura remodelada, com alargaméataltura di 59
costela.

6.21 — Tabua externa den cranio recuperado do ossario presente na sepil
(Sob.08 2057). O parietal esquerdo apresenta usé@ lraumatica, de forn
aproximadamente oval, que atravessa toda a tAbon@oa, mas que se encor 60
completamente remodelada e sem sinais de infeg&o.

6.22 —Fusdo do talus e calcaneo esquerdos (Sob.08 46@mdéndividuc
masculino, adulto maduro. A — Vista latesalperior (a regiao distal é a superi

B — Vista medial-superior). 61

6.23 Radiografia do talus e do calcaneo esquer@osind indiiduo adultc
maduro, do sexo masculino (Sob.08 460). Obsseviprmacao de 0SSO NOVO |
regides correspondentes aos processos posteateralldo talus, mas a resta
superficie articular subtalar e correspondente tdacaticular posterior d 61
calcane foram preservadas, 0 que sugere uma origem ttaamzara a fusa



indice de Figuras

dos dois 0ssos. Vista lateral (parte distal eneesgrna regido superior da figura.

6.24Fragmento do parietal esquerdo de um individuo alia&; com uma idad
superior a quarenta as. Apresenta um osteoma em forma de botdo comml 64
de didmetro maximo.

6.25 Vista anterior do fémur esquerdo (Sob.08 @B2um individuo de meia-
idade, do sexo masculino. A superficie medial daeexdade distal da diafic 65
apresenta um espessamento, compativel com um fibmérossificante.

6.26 Radiografia da extremidade distal do fémuruestp (Sob.08 692) c
individuo da sepultura 80. Fibroma ndssificante, com uma lesdo lobul: 66
excéntrica e um leve abaulamento do cortex

6.27 Fragmentos a calote craniana de um individuo adulto jovem,sé&o
masculino (Sob.08 477). Exibe varias lesbes osieasdi que parecem ter inic

no diplog propagando-se depois para a tabua externa eantdr-—Vista da 67
tabua interna do cranio. B — Tabua externa craniana

6.28 A radiografia de trés fragmentos cranianosid€fams e temporal esquerc
mostra a intersecdo de varias lesbes, as quaiseapaen contornos ligeiramet
irregulares, sem alteracbes osteoblasticas. E \@bssrainda uma diminuicao

densidade 6ssea. 68

6.29 Vista medial da ulna direita (A — Sob.08 5@X)orma posteriomedial de
parte central da diafise da tibia esquerda @ob.08 538). Em ambos os os
sdo observadas lesdes osteoliticas, de forma apsd&aimente circular, mas ¢
se intersetam, formando lesdes com formas irregell&egra geral, as lesdes |
expdem a estrutura trabecular dos 0ssos, 0 quepfazjue se assemelhem

com as alteragfes na tdbua interna do cranio. 69

6.30 Tabua craniana de um individuo feminino,ltadenaduro (Sob.08 1795).
diploe apresenta a formacéao de pequenos orifielmedelados (paredes cobel
por osso lamelar, com porosidade) (A). Em algunegges do cranio, em q
houve destruicdo tafondmica da tdbua interna, giypelsobservar que $ermam

inclusive canais no osso parietal esquerdo (B). 73

6.31 Radiografia da calote craniana do esqueletonfeo (Sob.08 1795), ul
adulto maduro. Observee a diminuicdo da densidade 6ssea, com formag
canais no diploe e de lesbes osteoliticas, diferentes tamanhos, contorr
irregulares e reacgéo esclerotica (formagédo de 10880 no contorno da lesdo

maiores dimensodes). "

6.32 —Fragmento da calote craniana de um individuo mesguhdulto madurc
recuperado na sepultura 14. A tabua int€Ajaexibe uma cavidade de pare:
porosas, com 7mm de diametro maximo e um orifidrarQ) que perfura toda

tabua craniana, e cujos bordos sdo arredondadosdetados (B). 75



indice de Figuras

6.33 Vista endocraniana de um fragmento de pampetdéncente a um individuo
masculino, adulto maduro (Sob.08 1438). Obssrrama cavidade de parede
bordos lisos, com 6 mm de didametro méximo e 4,5 denprofundidade. D

notar a espessura da tabua craniana e a densika®e 0 75
Figura 6.34 Radiografia de dois fragmentos iemams pertencentes a
individuo do sexo masculino, adulto maduro. Vesiie uma forte densida
0ssea, igualmente distribuida por toda a area rdgsnentos. A radiografia ni
revela mais lesbes 0sseas para além das que Bagsvisacroscopicamente. 76
6.35 Fragmento da orbita esquerda de um individwsadulto (Sob.08 1323) | o
7

a 9 anos + 24 meses), que extbiéra orbitalia.

6.36 Orbita esquerda (Sob.08 755) de um individeoneiaidade, do sex
masculino mostra a presenta debra orbitalia, nos primeiros estaddios = 80
desenvolvimento.

6.37 Vista superior do cranio (Sob.08 755) de udividuo masculino, de meia-
idade. 80
A calote apresenta hiperostose porética nos ossestas, junto a sutura sagital.
6.38 Desgaste dentério atipina denticdo anterior da mandibula (Sob.08 1

de um individuo do sexo feminino, de meia-idade.

6.39 Maxilar (Sob.08 1569) pertencente a um indiwichasculino, com mais

50 anos, que preservava apenas 0 segundo prénuplarics esquerdo. Es 88
apresenta um desgaste mesial acentuado. A — Vitaa. B — Vista inferior.

6.40 Mandibula de um individuo adulto jovem, doosteminino (Sob.08 1057
exibindo diversas caries em diferentes estadiodedenvolvimento: o 3° Mol
direito apresentara carie muito severa da coroa dentaria, enquauoogl®

Prémolar e Canino direitos apresentam caries memarénha cimento-esmalte. 96

6.41 Denticdo anterior superior exibindo hipoplasla esmalte dentario (Sob. 97
1342). Individuo ndo-adulto (8 a 9 anos).

6.42 Fenestracbes (incisivos, caninos e segundésghares) e deiscénci
(primeiros prémolares) observadas na tabua 0sstidwar dos dentes anteriol

e posteriores de uma mandibula (Sob.08 1057) peném a um individu 106
feminino, adulto jovem.

6.43 — Alvéolos dos molares direitos de uma mandil{&ob.08 1057) —
pertencente a um individuo adulto jovem, do sexairfgno —exibem a estrutur
Ossea trabecular, em resultado da reabsorcdo @egacada pela doen
periodontal. O alvéolo do primeiro molar encorgeaem processo avancado

encerramento. 107

6.44 Maxilar pertencente a um individuo do sexoiffiémo (Sob.08 1056). Apes 108
de jovem, exibe quebra do contorno da margem cbimgarede, estando

Xl



indice de Figuras

superficies do defeito arredondadas, com aspetmvdepolido.

6.45 Mandibula (Sob.08 809) de um individuo masculide meia-idade.
Apresenta apenas a denticdo anterior, que exilkisidep de calculo dentario nas
raizes expostas dos dentes, devido a regressdeadidas de suporte, provocada
pela doenca periodontal — padrao sugestivo de gioer@ca periodontal teve um
papel importante na perda de dentes, uma vez guelases sédo particularmente 09
afetados (Hillson, 2000).

6.46 Cavidade correspondente a um granuloma pesiapcima da raiz do 1°
Molar superior esquerdo, presente num individuo coda®, adulto jovem 115
(Sob.08 185).

Figura 6.47 Lesé&o periapical com contornos de alocagudo no incisivo central
superior direito, que se tera desenvolvido a pddgium quisto radicular, ndo so
pelo seu tamanho, mas também pelas margens dadavid

Individuo adulto jovem, do sexo masculino (Sob.88)1 116

Figura 6.47 — Lesdo compativel com um abcessoa@rimério ao nivel do 1°
Prémolar superior direito, presente num individwul® jovem, do sexo
feminino (Sob.08 1056). 117

6.48 — Mandibula pertencente a um individuo maddm,sexo masculino
(Sob.08 355) que, a data da morte, havia perdidostos dentes (superiores e
inferiores).

A regido posterior, junto aos ramos ascendent&gusdanos tafondmicos. 123

Xl



indice de Tabelas

indice de Tabelas

Capitulo 4

4.1 Estimativa da idade a morte de seis indivichmsadultos (de um namero

minimo de noventa individuos da amostra). 20
4.2 Estimativa da idade a morte dos individuos adu(tbgsnero minimo d
noventa individuos presentes na amostra). 21
4.3 Diagnose sexual dos quarenta e um esqueletivgdunalizados. 24
4.4 Distribuicao dos individuos por sexo e gru@iet 24

Capitulo 5

5.1 indices de achatamento e robustez fémures dos esqueletos exumados no
Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira 28

5.2 indices de achatamento e robustez das tibmssqueletos exumados no Adro
da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira. 2

5.3 Estatura estabelecida através do método de Oligd8], para vinte e um

esqueletos da amostra, nove do sexo feminino erdageulinos. 30
5.4 Caracteres discretos cranianos definidos pasétae De Stefano (1989). 30

5.5 Frequéncia e percentagem dos caracteres dsa@enianos presentes na
amostra. 31

5.6 Caracteres discretos pds-cranianos definidogipoegan (1978). 33

5.7 Frequéncia e percentagem dos caracteres dsqés-cranianos presentes
na amostra. 3

Capitulo 6

6.6.1 — Frequéncia e percentagem da prevalénci@ridea orbitalia e Hiperostose
porética no total da amostra.

X



indice de Tabelas

Apéndice A

A. 1 — Frequénciae percentagem de ossos e individuos (*) com patolog
infeciosa, por tipo de os: 142

Apéndice E

B.1 — Frequéncias e percentagem de articulacdesdatepor artrose no esqueleto
apendicular e na articulacédo temporodibular, por sexo e lateralidade. 144

B.2 — Frequéncias e percentagem de vértebras asefaat doenca degenerativa
articular (osteoartrite) e ndo articular (entesigsaino sexo feminin 144

B.3 — Frequéncias e percentagem de vértebras asefant doenca degenerativa
articular (osteoartrite) e ndo articular (entesiagaino sexo masculir 144

B.4 — Percentagem e frequéncias de superficiesngercéo muscular no
esqueleto apendicular afetadas por patologia desgpree ndo articular

(entesopatias), por sexo e lateralidade. 145

Apéndice C

C.1 - Distribuicdo dos dentes femininos e mascaliclassificados nos 8 graus
de atrito oclusal da escala de Smith (1984, adagtad Hillson, 2001) pelo tipo
dentério. 147

C.2 — Distribuicao dos dentes classificados nosa8gde atrito oclusal da escala
de Smith (1984, adaptada por Hillson, 2001) pglo tentério. 1

C.3 — Distribuicdo dos dentes femininos e mascaliclassificados nos 8 graus
de atrito oclusal da escala de Smith (1984, adappadt Hillson, 2001) pelo

grupo etario. 148

C.4 — Distribuicdo dos dentes femininos e mascalimtassificados nos

diferentes graus de atrito interproximal mesiabpejrupos etérios. 149

C.5 - Distribuigcao dos dentes femininos e mascsliclassificados nos diferentes
graus de atrito interproximal distal pelos grupi@sies. 150

Apéndice D

D.1 - Distribuicdo dos dentes afetados por Cade guperficie ou estrutura

dentaria, num total de 332 dentes observados. 152

XV



indice de Tabelas

D.2 - Distribuicdo dos dentes cariados por sexaipajetario. 152
D.3 - Distribuicdo dos dentes com céries cavitgubasexo e grupo etario. 153

D.4 - Distribuicéo dos dentes cariados de acordo adipo dentério e o sexo. 153

D.5 - Distribuicdo dos dentes por tipo dentarioraugde desenvolvimento de
hipoplasias do esmalte dentario. 154

D.6 - Frequéncia absoluta e percentual das hipaglagdo esmalte por tipo

dentario, de acordo com 0 sexo. 154

D.7 - Distribuicdo das caries pelos dentes cormelgpoplasias, de acordo com
o tipo dentario. 155

Apéndice E
E.1 - Namero de individuos e de areas inter - &ptaponiveis para avaliagdo. 157

E.2 - NUmero e percentagem de locais classificadgscategorias 1 a 5, para
cada sexo e grupo etario. 157

E.3 - Distribuicdo das cinco categorias de sauddoenca periodontal pelo

maxilar e mandibula, para cada um dos sexos. 158

Apéndice F

F.1 - Frequéncia de individuos com inflamagédo periapmal tipo de lesdo

presente na boca (31 individuos). 160

F.2 -Frequéncia de individuos com inflamacé&o periagoalsexo e tipo de lesdo
presente na boca (3/8 mulheres e 7/14 homens). 160

Tabela F.3 - Frequéncia de alvéolos afetados pefo®os tipos de leséo

periapical (22/491 alvéolos dentarios). 160

F.4 - Frequéncia de alvéolos afetados pelos véipos de leséo periapical por
sexo (408 alvéolos dentarios: 156 femininos e 288amlinos). 161

F.5 - Frequéncia de alvéolos afetados pelos véipos de lesdo periapical por
Sexo e grupo etario. 161

F.6 - Distribuicdo das lesbes periapicais por naaed (491 alvéolos analisados,
191 maxilares e 300 mandibulares). 1

XV



indice de Tabelas

F.7 - Distribuicdo das lesdes periapicais de aceain a localizagdo em cada
maxilar. 162

Apéndice G

G.1- Distribuicdo dos dentes perdidasste mortem pelo tipo dentario, de acordo
cOm O Sexo 1

G.2 - Distribuicdo dos dentes perdidaste mortem pelos maxilares, de acor

com 0 sexo 164

G.3 - Distribuicdo dos dentes perdidaste mortem pelo grupo etario, de acor

com 0 sexo 165

XVI



Resumo

O Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreiragd®es) funcionou como cemitério
entre o séc. Xlll e os finais do Século XIX. Duerds intervencdes arqueoldgicas
realizadas em 2007 e 2008, foram identificadasht@teepulturas, de varias tipologias
(de forma oval e escavadas no solo, sepulturasafteimpor lajes de xisto verticalizadas
e caixfes incluidos em sepulturas de lajes de,xiste terdo sito reaproveitadas), das
quais trinta e duas continham material osteolégmmrespondente a um numero
minimo de noventa individuos (oitenta e trés aduit@ete ndo-adultos). Dos quarenta e
um esqueletos, foi possivel diagnosticar o sexa piate e sete individuos, sendo onze
do sexo feminino e dezasseis do sexo masculino.

Os objetivos do presente estudo relacionam-se caroaastrucdo dmodus vivendi
dos individuos exumados do Adro da Igreja Velh&d®Pedro da Sobreira., através da
construcdo do perfil demogréfico.

No que concerne aos marcadoressttess fisiologico verificou-se uma elevada
frequéncia de hipoplasias do esmalte dentario PPA1/~ 68,3%), e percentagens
elevadas para os marcadores especificaress. vinte e sete cranios (de cinquenta e
um observados) apresentam hiperostose porétic@ud2e treze oOrbitas, de vinte e
trés, exibemcribra orbitalia (56,5%). Também a patologia infeciosa apresenta um
frequéncia elevada nesta populacdo, com duzentmventa 0ssos — de setecentos e
trinta e cinco observados — a mostrarem algumdelesao devida a patologia infeciosa
(39,5%). O estado nutricional dos individuos e asdicdes de patologia infeciosa
podem ter comprometido a sua qualidade de vida.

A patologia neoplasica inclui a presenca de unofita ndo ossificante no fémur
esquerdo de um individuo do sexo masculino, com idade a morte superior a
quarenta anos. E ainda relevante a presenca dendiwiduo adulto jovem, do sexo
masculino, que desenvolveu um mieloma multiplo.

Finalmente, a patologia oral apresenta frequérat@sdas, o que devera ser devido
ao tipo de alimentacdo consumida (dieta baseadgredutos vegetais), a falta de
tratamento dentéario e a pobre higiene oral.

O estudo desenvolvido na amostra exumada no Adigrdm Velha de S. Pedro da
Sobreira (século XllI a finais do século XIX) petimia caracterizacdo do modo de vida
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destes individuos e proporcionou dados que podattrilooir para um conhecimento
mais alargado do perfil das popula¢des que viveharante a Idade Média em Portugal.

Palavras-chave: biologia do esqueleto, antropologia funeraria, dgnaia,

patologia, populacdo medieval.

Abstract

The churchyard of the Old Church of S. Pedro dar&ab (Paredes) worked as a
cemetery between the 13th century and the endcEttury. During the archaeological
excavations carried out in 2007 and 2008, eighayes were identified, of which thirty-
two contained osteological material, correspondong minimum of ninety individuals
(eighty-three adults and seven subadults). Of dnky-bne skeletons, it was possible to
diagnose the sex into twenty-seven subjects (eltaraales and sixteen males).

The objectives of the study are related to themstuction of thenodus vivendi of
individuals exhumed from the churchyard of the QGlaurch of S. Pedro da Sobreira,
through the construction of demographic profile.

With regard to physiological stress markers, theas a high frequency of dental
enamel hypoplasias (151/221 - 68.3%), and highgmages for specific markers of
stress: twenty-seven skulls (in fifty-one observesent porotic hyperostosis (52.9%),
and thirteen orbits, of the twenty-three, displaybra orbitalia (56.5%). Infectious
disease also presents a high frequency in thislabgo, with two hundred and ninety
bones - of seven hundred thirty-five observed sltow some kind of injury due to
infectious disease (39.5%). The nutritional statdisindividuals and conditions of
infectious disease may have compromised their tyuaflilife.

The neoplastic pathology includes the presencenminaossifying fibroma in the left
femur of a male individual with an age at deathrdeety years. It is significant the
presence of an adult young male who developed phelitnyeloma.

Finally, oral pathology presents high frequencidsich should be due to the type of
food consumed (diet based on plant products), ¢hclental care and poor oral hygiene.

The study conducted in individuals exhumed in Chyacd of Old Church of S.

Pedro da Sobreira (13th century and the end 19ttuigg allowed the characterization
XVII



of the lifestyle of this individuals and providedtd that may contribute to a broader

understanding of the profile of the people who divduring the Middle Ages in
Portugal.

Keywords. skeletal biology, funeral anthropology, demographi pathology,
medieval population.
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Introducao

Os assuntos tratados no presente estudo relacispancom o0 estudo

paleoantropolégico do Adro da Igreja Velha de SIr@ala Sobreira. A escolha deste
local e, particularmente da colecdo de esquelétagduperada, ficou a dever-se ao
interesse em estudar uma amostra osteoldgica na¢édieara esta escolha também
muito contribuiram as origens familiares da alun& vé esta investigacdo como uma
oportunidade para aprofundar conhecimentos sobsews antepassados. Deste modo,
tentar-se-a a reconstrucdo dwdus vivendi da populacdo, através da analise das
condicOes de saude — examinando as patologiasapadas pela amostra e estudando a
sua demografia, particularmente a idade a morteimnidisiduos —; dos padrbes de
subsisténcia e da adequacdo nutricional da alip@mta- inferidos através dos
indicadores destress fisiologico presentes no esqueleto (hipoplasias edmalte
dentario, hiperostose poroticambra orbitalia), da prevaléncia de caries e do desgaste
dentario —, sendo que este topico pode também seociado ao estatuto
socioecon6mico, que pode ainda ser estimado ar Al entesopatias enquanto
marcadores de stress ocupacional; e das praticagfias.
A ldade Média é caracterizada por ser uma épocguaras condicdes de higiene e os
tratamentos meédicos eram muito rudimentares enzeatacdo (no caso da populacdo
com menor estatuto socioecondémico) era deficitéreste modo, pretende-se perceber
se estas condi¢des se verificam na populagéo estuda

Estado da arte

Os 0ssos humanos recuperados em contexto arquaptégi sido alvo de uma série
de andlises em vérias areas de estudo. A biologibasa sua constituicdo enquanto
orgao e tecido, definindo as suas caracteristicasa$, reconstruindo as paleodietas,
estudando as patologias e a demografia; e investgye relacdo com o0 meio ambiente
(stress, adaptacdo e adaptabilidade). Por outm kadnaterial osteolégico pode ser
pensado no seu contexto social, através das méticerarias e da estrutura social,
elementos desenvolvidos por antropologos sociargetlogos (Cuenca, 2006).

O sistema esquelético tem como principais funcéesuporte estrutural, a

locomocéo bipede, a protecdo dos 6rgaos, o arnmaeata e regulacdo de minerais e a
3
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funcéo enddcrina e hepatopoiética. Assim, esteéssariamente um sistema dinamico,
que se vai alterando e adaptando ao modo de vigagadorna cada esqueleto num
espécime singular, visto que é dificil que doisvitiios partilhem o mesmo genoma e
tenham sido sujeitos exatamente as mesmas condigbgentais. Deste modo, o
estabelecimento do perfil bioldégico reveste-se sigeeial importancia em contexto
arqueoldgico, para o estudo das populacbes do dumspais permite perceber as
adaptacOes do passado e construir historias defivagréBuikstra e Ubelaker 1994).

Os estudos de distancia bioldgica, isto é, o griantezpretacdo da semelhanca ou
divergéncia entre populacdes com base em caradis@etos cranianos e dentarios, e
pos-cranianos (Larsen, 1999) tém sido realizados a&dinalidade de inferir a variacado
populacional, quer em termos temporais, quer emmdgrespaciais (Hauser e De
Stefano, 1989).

A paleopatologia humana dedica-se ao estudo daigmldas doencas, quer em
seres humanos, quer noutros animais, ao longo atopos (ver Santos, 1999/2000)
através da analise de diversas fontes de informag#foo as evidéncias primarias, que
incluem os 0sso0s, 0s tecidos calcificados, corpesepvados, mumias e os coprolitos, e
as evidéncias secundarias, tais como registos ogditistoricos, e as representacoes
icnograficas, artefactos e obras de arte (Sanfi#9/2000). Deste modo, o estudo das
doencas do passado pretende uma “abordagem bratylttom os dados biologicos a
serem interpretados no seu contexto cultural, ¢ igf@ma sobre o desenvolvimento
histérico, a geografia do local e a cultura matet@apopulacéo a ser estudada (Santos,
1999/2000). Para além disso, a envolvente cultloahaterial osteolégico pode ajudar
a inferir como determinadas patologias eventualengrifuenciaram o modo de vida do
individuo e da populacdo em que este estava isgd@mhtos, 1999/2000).

As doencgas dentarias e do ligamento periodontadleente constituem também um
topico importante no estudo paleopatoldgico, vigte proporcionam informac¢do muito
atil sobre as condicbes de vida, 0 modo de subsist& dos padrdoes de alimentacao
(Alt et al., 1998; Hillson, 2000).
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Movimento da Populacéo

A paleodemografia tem contribuido em grande medgidea 0 conhecimento de
algumas caracteristicas das populacdes antigas,(3002). As alteracbes na estrutura
e dinamica das populacdes pretéritas tém servidargemento para fundamentar
mudancgas culturais relevantes ocorridas no pas@aldamberlain, 2000), visto que,
varios dos seus elementos, como a mortalidade ertdidhde, tém um papel
fundamental na evolucdo humana (ver Silva, 2002¢stDdo da paleodemografia tem
possibilitado a compreensdo das condi¢cdes de aidayés do estado de saude, das
praticas funerarias, da historia e dos aspetosutwo$ da biodemografia humana
(Milner et al., 2000).

As informacdes documentais e médicas mais antigae &e teve acesso, relativas a
mortalidade e natalidade em Paredes, referem-serdyiafia de Paredes, escrita por
José do Barreiro, em 1922. Tendo o adro da igrgjlna/de S. Pedro da Sobreira
funcionado como cemitério até ao final do séculX,qllga-se ser legitimo utilizar
neste trabalho os dados referentes as duas pramd@eadas do século XX, com o
intuito de complementar a demografia da populagéio analisada.

Segundo os Censos de 1920, Paredes tinha, a époz@opulacdo correspondente a
vinte e quatro mil, novecentos e trés habitanteads treze mil, trezentas e uma
mulheres e onze mil, seiscentos e dois homensdiBari922). A Taxa de Mortalidade
corresponde a 31,1 mortes por cada mil pessoant@QuaaTaxa de Natalidade, esta
regista 36,3 nascimentos por mil habitantes. Barr€i922) apresenta ainda alguns
resultados dos Censos de 1911: a populagéo remisiate e trés mil, duzentos e
cinquenta e um habitantes, sendo dez mil, quinsemteessenta e oito homens e doze
mil, seiscentas e oitenta e trés mulheres; duzentaste e quatro pessoas — cento e
cinquenta e cinco mulheres e sessenta e nove hesatarieam mais de oitenta anos. No
entanto, os dados mais antigos que refere sobtalidade e a natalidade reportam-se
a 1913, ndo permitindo o calculo das taxas deidatid e mortalidade.
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Amostra

Enquadramento arqueoldgico e geogréfico

Na sequéncia do Projeto de Qualificacae

Urbanistica frente a Junta de freguesia
Sobreira, que incluiu a beneficiagao
pavimentacdo do Adro da Igreja Matriz de S
Pedro da Sobreira (Figura 2.1), executaram
trabalhos arqueoldgicos por forma
minimizar os impactos arqueoldgicos, um
vez que eram visiveis vestigios de cerc
uma dezena de sepulturas com lajes de Xxis
negro, em estado avancado de eroséo. A

A primeira campanha de escavacd
decorreu entre Setembro e Outubro de 20§
enquanto que a segunda entre Janeiro e A ef?wa "

do ano de 2008. Os trabalhos arqueoldgicas=——=" —
Figura 2.1 - Igreja Matriz de S. Pedro da
%obreira.

Anténia Silva, tendo a investigagcdo

foram desenvolvidos pela arquedloga Mari

antropologica ficado a cargo de Claudia Santos.
A Igreja velha de S. Pedro de Sobreira localizasdugar da Igreja, freguesia de
Sobreira, concelho de Paredes, a cerca de 150EN849, ligada pela rua D. Pompeu

(caminho publico) (Figura 2.2).

Descricao e cronologia da igreja de S. Pedro da Sefra e do Adro

O adro (Figura 2.3), em terra batida muito compaid¢dine-se por um espaco que
envolve o edificio da igreja, com alargamento pande e para sul, funcionando como
local de passagem continua e de estacionamentljnohe o lado sul, onde se
encontram visiveis 0s vestigios. O extremo do kuloé delimitado por um pequeno
muro de tijolo de cimento, construido na alturaatitdsgamento da rua D. Pompeu, que

passa a uma cota inferior.
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Igraja Vielha de S. Pedra
Sobreira

P = 184257,23
Coordenadas Racisnguisres
Haylord Gatiss Dstum T3

Figura 2.2 — Cartografia do local de intervencéo.

Coordenadas Retangulares — Gauss Datum 73

M=-21498,13

P=184257,23

Encontra-se a altitude de 108 m - Carta Milita510R0, Folha 123

A origem da igreja remonta a ldade Média, tendo sidssa altura sufraganea do
Mosteiro de Pago de Sousa. O atual edificio reg@tana sua generalidade, ao século
XVIII, com a construgao posterior da torre, datdd&a 874.

O adro foi alvo de diversas alteracbes ao longotdogos e principalmente nas
décadas de 30 e 60 do século XX, designadamendxaefiento de piso, abertura e
alargamento do caminho, bem como a demoli¢éo dgaargsidéncia e saldo paroquial
na lateral norte. Paralelamente, a igreja foi tambéemodelada e ampliada,
provavelmente no século XVII e concretamente deraniséculo XIX, tendo sido a
capela-mor demolida e ampliada em 1806, e a tore&ra construida em 1874.

As intervengcbes mencionadas e realizadas ao loongotempos refletem-se nos
resultados dos trabalhos arqueolégicos onde sauifidados vestigios de materiais
resultantes de obras e revolvimento de terras.

As sondagens e as escavacodes permitiram obseinvargetar que o adro da Igreja
de S. Pedro de Sobreira foi utilizado como cenatéidrante um periodo alargado de
tempo, desde a Idade Média até a década 80 dms€lul Esta leitura manifesta-se na
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existéncia de varias tipologias de sepultura, desigmente sepulturas escavadas no
saibro, algumas das quais sobrepostas, ora ptaatentos longitudinais de pedras de
pequeno porte, ora por lajes de xisto verticaligadia ainda vestigios de caixdo de
madeira, algumas das quais tapadas com lajes t® hisizontais. Para além das
sepulturas, foi também recuperado parte de umiosg@rgrandes dimensdes, junto ao
muro. Sabe-se que existem ainda enterramentogermimda igreja através do Registo
de Obitos da Par6quia de Sobreira (de 1643 a 1868%sivel no Arquivo Distrital do
Porto.

Fig. 2.3 — Adro da Igreja Velha de S. Pedro da &iodor

S e A

N&o obstante, pelas informacgdes contidas nessesaegercebe-se que a ideia que
apenas as pessoas de estatuto social superior etoclmm osSacramentos' eram
sepultadas no interior da igreja, ndo encontralgaraqui, uma vez que pessoas de
baixo estatuto econémico e que néo apresentavays tmisacramentos eram inumadas
na igreja; sendo o oposto também verificado: pessom posses econdmicas e com 0S
sacramentos enterradas no adro. Unicamente segessem ao Clero é que deveriam
ser sepultadas no interior da igreja, sendo comupedido para ficar junto a um
determinado altar.

Foram descobertas oitenta sepulturas, tendo stavadas perto de quarenta e cinco

delas. Nao obstante, foram ainda postos a desodl@d enterramentos — um dos quais

L A Igreja Catdlica celebra sete Sacramentos —rhafisonfirmac&o (ou crisma), eucaristia, recongiia
(ou peniténcia), ungdo dos enfermos, ordem e maition
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estava cortado pela constru¢do do muro, e um seguntb a uma arvore —, ndo tendo

sido, porém, delimitadas as sepulturas.

Estado de preservacéo da amostra e tafonomia

Os enterramentos acontecem num ambiente em quee agoa complexa interacao
entre uma extensa gama de variaveis. Para além, disda enterramento individual
existe dentro do seu proprio nicho, nesse ambi@denderson, 1987). Assim, 0s
processos que conduzem ao estado em que se encardrpo quando é descoberto
resultam das caracteristicas originais da deposicélas possiveis modificacdes, que
devem ser referidas como tafonomia (Duday e Guilla@06). Os fatores que
determinam a preservacdo do material esqueléticodednatureza fisica, quimica e
biologica. Por sua vez, esses fatores sdo clamdificem intrinsecos ou extrinsecos ao
individuo, e podem atuar dependente ou indepenaente uns dos outros (Henderson,
1987).

Os fatores intrinsecos que podem afetar a preswvalp esqueleto estdo
relacionados com a propria natureza e caractexsstio osso e do individuo, como seja
o tamanho e forma do 0sso, a sua densidade, a s@apauimica, a idade a morte, 0
sexo e a presenca de patologia no individuo (Hended987; Roksandik, 2002). Para
além disso, estes fatores podem ter influéncieesobfatores extrinsecos, agravando os
seus efeitos. Os fatores extrinsecos sdo agrugaddes categorias: fatores ambientais
do sitio (agua, tipo de solo, presséo, temperaturdagénio), a natureza da fauna e flora
locais (bactérias e fungos, raizes de plantastosse mamiferos) e atividade humana
(Henderson, 1987).

O estado de conservacdo da amostra €, de um moalo cgracterizado pela ma
preservacdo dos 0ssos, sendo que a maioria dosl&sguse encontram incompletos.
Os 0ssos longos dos membros sdo 0s mais represenigoesar disso, as epifises
apresentam-se quase sempre fragmentadas. Os cr@misra estando presentes em
grande numero, encontram-se muito fragilizadoscdéstelas, as vértebras e os 0ssos
iliacos representam os tipos 6sseos mais afetadasrpgmentacéo (devido quer a sua

forma, quer a sua densidade menor, visto que s&waxios por uma grande
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percentagem de osso trabecular). Também os ossomdias e pés tém uma baixa
representatividade nos esqueletos da amostra.

S&o varios os fatores que contribuiram para a fpaeservacdo do material 6sseo,
entre eles destaca-se a reduzida profundidadedlagéo a superficie atual do adro) de
algumas sepulturas. Este facto deve-se a remoc@rde do adro nos anos 30 e 60 do
século XX, que promoveu a exposi¢cdo de muitas pegssas e sepulturas na superficie
do solo. Outros fatores tafondmicos, como consasice época contemporanea
(estradas, habitacbes e até obras na igreja), tdizegiio do espaco sepulcral, a
humidade localizada, a acidez do solo e a exteresempca de raizes, intensificaram a

fragilizacéo 6ssea e diminuiram a representatiededjuelética.
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Estimativa do niUmero minimo de individuos

A estimativa do numero minimo de individuos (NMIfon acarreta grandes
complicacbes para sepulturas individuais. A difiade surge quando a estas sepulturas
individuais se junta sepulturas que, depois demtef@ncionado como individuais,
passaram a atuar como coletivas ou ossarios, que odso desta amostra. A
contrariedade encontra-se no elevado numero pegasas) geralmente muito
fragmentadas, o que dificulta a sua identificacBlona vez esta conseguida, e
selecionados os meétodos adequados, os referidddepras podem ser resolvidos
(Silva, 2002).

Nos ossarios recuperados nas sepulturas, foramasegainicialmente os 0ssos de
individuos adultos e nao adultos, classificand@ostipo e lateralidade. Ao nimero
mais elevado da peca O0ssea mais representada encleade etaria corresponde o
namero minio de individuos (Crubézy, 2000). Asdion,calculado o nimero minimo
para cada tipo 6sseo separadamente. Deste modogrssiderados 0s 0ssos completos
ou fragmentos que ndo deixem duavidas que apenappdrtencer a um individuo,
como as extremidades dos ossos longos ou o rodkaetmwral. Como ja referido, as
pecas sao previamente separadas de acordo comaesahdade. Finalmente, 0 maior
valor obtido entre as duas lateralidades, reprasemimero minimo para 0 0SSO em
estudo (Herrmanat al., 1990 adaptado por Silva, 1996).

O meétodo de Herrmann e colaboradores (1990 adap@d&ilva, 1996) possui a
vantagem face a outros métodos existentes, de empaesmais divisdes Osseas
correspondentes a regifes anatomicamente ideméfggapermitindo a inclusdo dos
fragmentos mais pequenos, possibilitando um NMisnfidivel. Para além disso, Este
meétodo apresenta a vantagem adicional de permitélaulo do nimero maximo de
individuos, se for considerado o caso extremo d#a daagmento 0sseo, de um
determinado tipo 6sseo, pertencer a um individferetite.

O método de Herrmann e colaboradores (1990 adap@dSilva, 1996) é aplicado
neste estudo para estimar do nimero minimo deithdig através dos ossos longos.
N&o obstante, nem sempre o NMI é obtido a parsraisos longos. Desta forma, para

a restante amostra, foram considerados fragmestz0® de regides caracteristicas que
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nao deixassem duvidas de poderem pertencer a umdistduo, como os rochedos

temporais, frontais ou occipitais cranianos.

Resultados

Das sepulturas escavadas, apenas foi recuperadwiahdtsseo em trinta e duas
delas, sendo o numero de individuos por sepultwitorariavel, desde sepulturas com
apenas um individuo (representados por uma pegemtanuito reduzida de material
0sseo), passando por sepulturas com trés inumagdesrias, até sepulturas que
incluiam reducdes associadas a uma inumacéo paireasepulturas que estariam a
funcionar como osséarios, o que se percebe ndo kb menero de individuos
recuperados (minimo de onze individuos), mas tamb&e disposicdo do material no
interior da sepultura (varios ossos longos numéacfosjuase vertical) e pelos tipos de
0Sso representados (sobretudo cranios e ossossldnganembros).

O material 6sseo analisado compreende entdo &3 &iduas sepulturas e os dois
enterramentos referidos a cima, ndo entrando pastuolo 0s 0ssos e dentes recolhidos
a superficie do terreno e que ndo se encontraveogiados a qualquer sepultura

Concluiu-se que a amostra representa um numeranmide noventa individuos,
sendo oitenta e trés deles adultos e sete (7,88ndatra) ndo adultos. Acredita-se que
a reduzida percentagem de individuos ndo adultaisohdjda sera uma subestimacao do
namero real, uma vez que a preservacado destesleisgu€é muito diferente da
observada para individuos adultos, devido a comg@osimineral, densidade e ao

tamanho 6sseo.
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4 Demografia da Populagdo de Sobreira

4.1 Estimativa da Idade a Morte

A estimativa da Idade a Morte constitui, ainda heje parametro complexo de
estabelecer, sendo de particular dificuldade ewrxcéel a individuos adultos. Quer se
trate de individuos vivos ou de esqueletos, a idagese pode inferir € a fisioldgica, a
qual pode ser muito diferente da idade cronologMais, quanto mais velha for a
pessoa, maior podera ser a discrepancia entreaasdhdes. Deste modo, e na tentativa
de minimizar o erro, foram desenvolvidos variosadés, que levam em consideracéo
as caracteristicas demogréficas e cronolégicas afaulgcdo para a qual foram
desenvolvidos. O que, por outro lado, acarretaaadg problema da impossibilidade de
transposicdo dessas técnicas para outras populagimsdo a sua elevada
especificidade (Cunhet al.,2009).

4.1.1 Nao adultos

No que respeita aos esqueletos ndo adultos, aimma@os meétodos usados para
estimar a idade baseiam-se na calcificacdo e evujmdtaria, na presenca de centros de
ossificagdo, no comprimento das diafises dos o$3030s e na unido epifisaria
(Ferembaclet al, 1980; Scheuer e Black, 2000; Schaetaal, 2009). Nao obstante, os
mais utilizados entre estes sdo os que envolverstuml@ dentario, uma vez que se
acredita que sdo os mais seguros, ja que ndo s@manfluenciados por fatores
ambientais, tais como a nutricAo e a presenca/aasé&® doencas, nem estarao
relacionados com as afinidades populacionais (Wbglal978). Além disso, a
calcificacao esta ainda menos sujeita a estesefatir que a erupcgao, tornando-se, deste
modo, mais viavel. No entanto, & sempre necessariavaliacdo do desenvolvimento
do esqueleto para comparacao e corroboracdo ddasadess, e ainda, para identificar
possiveis discrepancias. Assim, a analise dosasedé ossificagdo no cranio, sobretudo
dos ossos temporal, occipital, frontal e mandiléuldil para estimar a idade a morte de
nao-adultos na primeira infancia (até aos seis deoslade) (Scheuer e Black, 2000;
Schaeferet al, 2009); a avaliagdo do comprimento das diafises aksos longos e o
aparecimento dos centros de ossificagdo na seguofateia (Schaefeet al, 2009;

Scheuer e Black, 2000); e, no caso da adolescamificacdo da unido epifisaria dos
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0ssos longos e da ossificacdo da pélvis, escapstarno, sacro e das falanges.
(Ferembaclet al, 1980).

Adultos

O estabelecimento de um intervalo de idades pamaekdos adultos consegue-se
sobretudo com base nos estadios de degenerag@ddisa observada quer em zonas
articulares do esqueleto, quer na denticdo. SegGuuhaet al. (2009), a fragilidade
das estruturas auriculares no que respeitasteEss mecanico e as dificuldades de
adaptacdo da cartilagem alimentam uma degenerggécse agrava com 0 avancar da
idade. No entanto, a degeneracdo auricular € roaddi por fatores patoldgicos e
ocupacionais, o que pode alterar por completo cgssm de degeneracdo, 0 que, por
sua vez, compromete a estimativa da idade. Assie dxcluir-se do procedimento da
estimativa da idade a morte qualquer area anat@mieapresente lesdes.

Um outro ponto importante € o que refere que n&e der usado nenhum indicador
isolado, pois nenhum fornece um resultado sufier@ente credivel para estimar a
idade corretamente. Para além disso, as metodslatigponiveis ndo apresentam o
mesmo grau de eficacia na estimativa da idade téenfsssim sendo, deve selecionar-se
0s métodos que oferecem uma maior percentagemagedditico correto, aplicando-os
de forma complementar. Finalmente, mas ndo men@®riemte, € necessario ter
presente que na Biologia a variabilidade é reggol. mesmo dentro da mesma
populacdo é possivel encontrar grandes diferemges @s individuos, sendo o0 mesmo
valido para os restantes parametros do perfil giotd Assim sendo, nunca sera
possivel determinar com certeza absoluta a idaderée de um individuo. Deste modo,
€ essencial considerar estes limites incontorngaria definir um intervalo de idades
correto através dos resultados fornecidos pela dokigia (Cunhaet al, 2009;
Ferembaclet al, 1980).

No que concerne a metodologia usada para estifdada a Morte em individuos
adultos, MacLaughlin desenvolveu um método, em ]1§@8 teve por objetivo estudar
o tempo e sequéncias de ossificacdo da epifistdemedade esternal da Clavicula.
Este estudo mostra-se importante porque, para d&mcidir sobre uma populacéo
portuguesa (uma amostra de esqueletos identificdeldssboa), a estimativa da idade

com base nos centros de ossificacdo € mais pretégevamente a unido das epifises as
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respetivas diafises (MacLaughlin, 1990). O estudiemininou que pelos vinte e nove
anos, todos os individuos possuiam a epifise caampénte fundida.

Lovejoy e colaboradores descreveram, em 1985, ngadarelacionadas com a idade
na textura (granulagdo), microporosidade, macrapdade, organizacao transversa,
ondulacdo e estriagcdo da Superficie Auricular, sf@ similares as descritas para a
Sinfise Pubica (White e Folkens, 2005). Segundoejayvet al. (1985), este método
apresenta a mesma precisdo do método da SinfiseaPgibapresenta as vantagens
adicionais da percentagem do numero de Super#cigsulares que se preservam em
contexto arqueoldgico ser superior ao da Sinfidgcaiie de permitir uma relagéo entre
as mudancas e a idade depois dos 50 anos. A dageantapontada pelos autores
relaciona-se com a complexidade associada a aftichg método.

Segundaiscan e Loth (1989), a estrutura, posicédo e func&ocdatelas tornam-nas

num sitio particularmente util para observar ostefeda idade. Como vantagens o
método apresenta o facto de haver menos variatbdid#er - sujeitos do que no caso
do método da obliteracdo das suturas cranianasndasido por Masset, em 1982,
tornando o primeiro mais consistente e precisca BEm disso, a extremidade esternal
das costelas é uma zona estavel, ja que ndo defteseda locomocdo, como acontece
na Sinfise Pubica e Superficie Auricular. O métmdiica a extremidade esternal da 42
costela para observacao, no entanto, os resultadsgaram que a 32 e 52 costelas séo
igualmente observaveis caso a 42 nao esteja peesent

Masset (1982) - utilizando a colecdo de craniospdaulacdo portuguesa de
Francisco Ferraz Macedo - desenvolveu um métododgeereve o encerramento das
Suturas Cranianas. Este método, embora possaa#y aemo complemento a outros,
funcionando como uma diretriz, ndo pode ser ussaladamente, pois tem uma elevada
possibilidade de erro.

Resultados

Como referido anteriormente, a amostra aqui esaugadsui um nimero minimo de
noventa individuos. No entanto, dada a elevadafeatacdo de alguns esqueletos e dos
material de ossario, nao foi possivel definir utenvalo de idade a morte para todos os

individuos.
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Nao-adultos

A distribuicdo dos individuos ndo-adultos por grgbério encontra-se representada
na Tabela 4.1.

Tabela 4.1. Estimativa da idade a morte de seigidubs ndo-adultos (de um ndmero minimo
de noventa individuos da amostra).

N° individuos %
N&ao-adulto 1 11
12 Infancia (até aos 6 anos) 2 2,2
N&o - adultos  »a nfancia (7-12 anos) 2 2,2
Adolescéncia (13-20 anos) 2 2,2
Total 7 7,8

Dos sete individuos n&o-adultos (7,8%) foi possilinir um intervalo de idade a
morte para seis deles, dada a elevada fragmenfss@a de um dos individuos. Dois
nao-adultos (2,2% - 2/90) tinham até seis anosesEstitervalos foram calculados
atraveés da erupcao e calcificacdo dentaria de wrindiividuos (Ubelaker, 1978) e da
fuséo dos ossos do occipital para o segundo ndtd&echaefeet al, 2009; Scheuer e
Black, 2000).

Dois esqueletos (em noventa individuos — 2,2%pnerentre sete e doze anos a
altura da morte (erupcéo e calcificacdo dentarmetodo de Ubelaker, 1978).

Os dois ultimos individuos tém entre treze e vares de idade a morte (unidao das
epifises as diafises — Ferembatlal., 1980).

Adultos

Em sessenta e quatro individuos (de um total germta — 71,1%), nao foi possivel
estabelecer um intervalo de idade a morte, apemasntio sido determinado que séo
individuos adultos (Tabela 4.2). Chegou-se a est@lgsdo através da aplicacdo dos
métodos da unido epifisaria (Feremback,1980), garfigie auricular (Lovejoyt al,
1985) e do encerramento das suturas cranianas €MAa882). Sempre que o material
se apresentou com uma extensa fragmentacédo, ndo pessivel a estimativa da sua
idade em laboratério, recorreu-se aos relatorit®poldgicos da escavacgao.
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Tabela 4.2 - Estimativa da idade a morte dos iddia$ adultos (nUmero minimo de noventa
individuos presentes na amostra).

Adulto 64 71,1
Adulto Jovem (21-30 anos) 4 4.4
Adultos Adulto meia-idade (30-50 anos) 9 10,0
Adulto maduro (mais de 50 anos) 6 6,7
Total 83 92,2

Quatro individuos (de um total de noventa) comesem a adultos jovens (4,4%)
(metamorfose da superficie auricular — Lovegbyal, 1985 — e da extremidade esternal
das costelas scane Loth, 1989).

Nove esqueletos tém entre trinta e cinco e cinguanbs (10,0%) e seis representam
adultos maduros (mais de cinquenta anos) (6,7%9. #&individuos de meia-idade e os
maduros, a idade a morte foi estabelecida recarreadaos métodos de Lovejoy e
colaboradores (1985) e de Masset (1982).

4.2 Diagnose Sexual

A diagnose sexual constitui um parametro importaatelemografia de populacdes
historicas, para a reconstrucado das piramides pojounlais (Cunha, 198@& Santos e
Cunha, 1991). O sexo de esqueletos adultos é det&tencom base no dimorfismo
sexual (MacLaughliret al, 1985in Santos e Cunha, 1991), que representa as difsrente
caracteristicas desenvolvidas no esqueleto dewdo, primeiro lugar, a funcao
reprodutora que se manifesta na variagdo da mgifolbaca; as influéncias genéticas
no desenvolvimento dos 0ssos e nas suas propoe@ssgiferencas na quantidade e
proporcdo da massa muscular, que irdo refletira®e diferentes areas de insercao
muscular dos ossos dos dois sexos. Estas causasdoaaseparaveis em termos de
efeitos, sendo que no seu conjunto levam a ocoaé&e diferentes morfologias que
definem o sexo (Thieme e Shull, 19%Y Santos e Cunha, 1991). Sendo que as
diferentes morfologias dos sexos estdo direta diretamente relacionadas com a
funcdo reprodutora, embora comecem a ter lugar smueteto ainda antes do
nascimento, s6 a partir da adolescéncia estastedsdicas se tornam mais evidentes,

devendo estar completamente definidas por voltadéasito anos, altura em que os
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métodos de diagnose sexual podem ser aplicadosnaoon sucesso (Ferembaehal,
1980). Assim, no estudo a desenvolver, apenasestabielecido o sexo de individuos
adultos.

Pelo referido se percebe que os ossos mais disarmt@s para 0 Sexo SA0 0S 0SS0S
iliacos, seguindo-se o0 cranio e por ultimo, teneseossos longos. Nao obstante, os
0ss0s longos e 0s 0ssos do pé constituem partesgleeleto que habitualmente se
preservam melhor em contexto arqueoldgico e arpdas quais se pode obter um
grande numero de parametros métricos (Wilbur, 19%&mpre que possivel, o
esqueleto deve ser analisado no seu conjuntogja gxatiddo da determinagédo do sexo
aumenta com o maior niumero de caracteristicas\ains (Ferembadadt al, 1980).

Os métodos morfolégicos baseiam-se na observacamseépica do 0osso. Apesar
de serem apontadas algumas desvantagens a estioéimo seja o elevado grau de
subjetividade do observador, a falta de consiséémaiavaliacdo dos caracteres e a forte
dependéncia nos resultados de experiéncias aeeiGior observador, esta metodologia
apresenta como vantagens o facto de poder sea@dpli@pidamente, assim como a
possibilidade de ser usada em material 0sseo @agea a analisar se encontra
danificada ou incompleta (Bruzek, 2002). O mesmo $& verifica para os métodos
métricos. Para estes, sdo avancadas como prinsigaiagens a facilidade de serem
reproduzidos, verificados e comparados por difesenbbservadores (Ducros e
Boulinier, 1973n Santos e Cunha, 1991).

De acordo com o periodo histérico e a regido em apéndividuos viveram, 0s
padrdes de vida, como 0os modos de subsisténcaaissao, irdo ser diferentes, o que
provoca uma variacdo morfolégica dos caracteregaseyentre populacdes. Assim, &
necessario escolher métodos que tenham sido dégelogopara séries de dimorfismo
sexual conhecido e as quais a amostra em estuda pes comparada (Ferembaath
al., 1980). Para além disso, as func¢des sexualmestdrdinantes sdo especificas para
as populacbes a partir das quais foram desenvslvidantudo, ao contrario do que
acontece com outras partes do esqueleto, o dimmarfsexual do osso lliaco ndo é
especifico para as populacdes, uma vez que a st@naa funcional serve o proposito
da reproducdo (Santos e Cunha, 1991; Buikstra dakkdre 1994; Bruzek, 1991).
Conclusivamente, é imperativa a escolha dos métatsquados ao material
esquelético disponivel e ter uma atitude critidatiamente as possibilidades e limites
da metodologia (Santos e Cunha, 1991).
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Ferembach e colaboradores (1980) desenvolveram étmdm onde analisam os
caracteres morfologicos do lliaco e do Cranio. Macaaracter faz corresponder um
peso relativo (variavel de 1 a 3) o qual multiplipalos valores de dimorfismo
(variaveis de -2, para hiperfeminino, a +2, paehnasculino). Com a aplicacédo da
funcao discriminante, obtém-se o sexo do individuo.

Bruzek (2002) desenvolveu um método para a diageeseal, tendo por base a
analise visual do osso lliaco. Para isso, usou amastra de quatrocentos e dois
individuos adultos de origem francesa e portugu@sscreveu entao cinco caracteres —
Superficie Pré-auricular, Grande Chanfradura Giat#iecco Composto, area Inferior da
Pelvis e Proporc¢des Isquio-pubicas - que, quanddassem simultaneo, fornecem uma
exatiddo de 95%. Para além disso, este método aanaemprobabilidade de uma
diagnose correta com fragmentos isolados do lliaco.

Os métodos que utilizam os ossos longos para de@géo do sexo tém por
premissa que, regra geral, 0s 0ssos femininos s&® pRQUENOS € graceis e possuem
areas de insercdo muscular menos marcadas (Fetenabaal, 1980). Assim,
Wasterlain (2000) desenvolveu um estudo que perncibincluir que osdiametros
verticais da cabeca do fémer doumeroe ocomprimento maximo do radigdo as
medidas dos 0ssos longos com um poder discrimimengeo sexo mais elevado na sua
amostra, tendo uma taxa de classificacdo corret®85d® %, 90,0 % e 84.95%,
respetivamente. Nao obstante, outras medidas pedeavaliadas nestes 0ssos e ainda
na ulna e tibia.

Silva (1995), estudou uma amostra de cento e dassainco calcaneos e talus da
Colecao de Esqueletos ldentificados de Coimbra, coobjetivo de desenvolver um
método para diagnose sexual que pudesse serdiileza ossos incompletos. Concluiu
gue ocomprimento maximo do talus e do calcapeomitia classificar corretamente o
sexo de 82 a 94 % e 80 a 84% da amostra, respeintam

Resultados

Sempre que possivel (que as regifes anatdmicasligcminam para 0 sexo se
encontravam preservadas) foram aplicados todos @edws acima descritos a cada
esqueleto. Os resultados encontram-se na Tabela 4.3
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Tabela 4.3. Diagnose sexual dos quarenta e umlesagigndividualizados.

Sexo N %
Feminino 11 26,8
Masculino 16 39,0
Indeterminado 14 34,2

Total 41 100

Para um total de quarenta e um esqueletos, foiy@bskagnosticar o sexo para vinte
e sete individuos, sendo onze do sexo feminin@¥{2be dezasseis do sexo masculino
(39,0%), permanecendo catorze (34,2%) por determina

Na Tabela 4.4 e no Grafico 4.1 observa-se a dis¢dlo dos individuos em que foi

possivel diagnosticar 0 sexo e determinar o grtgrioe

Tabela 4.4 - Distribuicdo dos individuos por sexyugo etario.

Adulto (idade igual ou

Sexo Adulto Jovem Adulto Meia-idade )
superior a 50 anos)
Feminino 1 5 1
Masculino 2 3 5

Registou-se a presenca somente de uma mulher jpwenma com mais de cinquenta
anos. No grupo etario correspondente a meia-idad@n incluidas cinco mulheres. No
gue concerne aos homens, dois deles representaridiras jovens, trés sdo de meia-

idade e cinco pertencem ao ultimo grupo etario.

Estrutura Etaria

Adulto Maduro

Adulto Meia-idade = Mazculino

= Feminino

Adulto Jovem

(I) 1I 2‘ 3 4 5 6
Gréfico 4.1 - Distribuicdo dos individuos por se&ogrupo
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5. Analise Morfoldgica

5.1 Andlise métrica do esqueleto pds-craniano

Para Larsen (1999) as altera¢gOes da forma e daegeamos 0ssos longos fornecem
importantes dados relativos as adaptacfes amlsataaipopulacdes humanas, podendo
informar especificamente sobre as forcas mecéaaicpge estiveram sujeitas, o que, por
sua vez, permite inferir o uso funcional dos odsogos. Isto é possivel porque os
0ssos longos respondem ativamente aos diverso®iatebimecanicos. Assim sendo, 0
estudo da variacdo morfologica intra e interpopalea assume-se como um parametro
importante da antropologia biolégica, uma vez qaedderencas observadas entre
popula¢des proporcionam indicios sobre os padréeohportamento das populacdes
humanas, ou seja, os seus modos de vida e moleil{§adf e Hayes, 1983).

Foram calculados os indices de robustez e de ackata para os fémures e tibias
segundo Martin e Saller (1957). Foram medidos ouféen tibia esquerdos de cada
individuo, exceto nos casos em que estes ndo serpaeam, tendo sido medido os

direitos.

5. 1.1 indices de achatamento e robustez — resultzd

Calculou-se o indice platimérico para catorze f@wusendo que dez deles (71,4%)
sdo platiméricos. Trés fémures sdo euriméricos4¥a), e apenas um dos fémures
(7,1%) foi classificado como estenomérico.

O indice pilastrico foi calculado para treze indivds. O indice correspondente a
pilastro nulo é o mais frequente na amostra (4252/d.3), 0 que evidencia também
uma maior prevaléncia de fémures achatados. Segaemypilastro fraco e pilastro
meédio, ambos com uma percentagem de 23,1 (3/13piladtro forte € o0 menos
representado, com apenas um fémur a exibir estei(id 7%).

O indice de robustez foi determinado para cincaufés) dos quais, quatro (80,0%)
apresentam alta robustez e um baixa robustez (20,0%

Das treze tibias analisadas para o indice platimeénguatro apresentam uma
classificacdo de mesocnémico (30,8%), e as restaote (69,2%) foram classificadas

como euricnémicas, mais arredondadas.
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Relativamente a robustez, sete tibias, isto é987/8) da amostra de tibias, exibem

alta robustez, enquanto que os restantes 12,5% gb&uem uma robustez meédia.

Tanto para o fémur como para a tibia, as maioreepgens recaem sobre 0S 0Ss0S

com elevada robustez, resultados concordantes cémdice platimérico, que indica

niveis destressmecéanico elevados.

Tabela 5.1 - indices de achatamento e robusteféduges dos esqueletos exumados no Adro
da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira.

indice Frequéncia %
Platimérico 10 71,4
Platimérico Eurimérico 3 21,4
Estenomérico 1 7,1
Total 14 100
Pilastro nulo 6 42,2
Pilastro fraco 3 23,1
Pilastrico Pilastro médio 3 23,1
Pilastro forte 1 7,7
Total 13 100
Baixa robustez 1 20,0
Robustez média 0 0
Robustez
Alta robustez 4 80,0
Total 5 100

Tabela 5.2 - indices de achatamento e robustetililas dos esqueletos exumados no Adro
da Igreja Velha de S. Pedro da Sobr

indice Frequéncia %
Platicnémico 0 0
L, Mesocnémico 4 30,8
Platicnémico .
Euricnémico 9 69,2
Total 13 100
Baixa robustez 0 0
Robustez média 1 12,5
Robustez
Alta robustez 7 87,5
Total 8 100
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5.2 Estatura

Estudos realizados por Villanueva-Cafadas al. (1991 in Mendoncga, 2000)
mostram que existe uma relacdo bem estabelecida @rdltura de um individuo e o
comprimento dos seus 0ssos longos. Isto permitélaulo da estatura a partir da
medicdo desses 0ssos (Arbenz, 1B8%1endoncga, 2000; Himes, 1989 Mendonga,
2000). Usando uma amostra de 200 cadaveres caurssentre os 20 e os 59 anos,
provenientes do norte de Portugal, Mendonca (2@@&8envolveu um meétodo que
consiste na aplicacédo de equacdes de regressao djune relacionam Gomprimento
total do Umerp o Comprimento obliquo do fémer o Comprimento maximo do fémur
com a altura do individuo.

Olivier (1978) trabalhou também no desenvolvimagdformulas para a estimativa
da Estatura. Concluiu que o Radio e a Ulna sacssssomais crediveis para estimar a
estatura, visto que apresentam equacdes cujo ieméicde relacdo é maior e desvio
padrdo menor.

Os ossos longos sé@o 0s mais seguros para a estindatiestatura. No entanto, em
contexto arqueoldgico € muito provavel que se dmeon fragmentados de uma
maneira que prejudica qualquer avaliacdo corretatddmodo, e tendo em conta que 0s
0SSOS mais pequenos, como o0s do pé, apresentamesngossibilidades de se
preservarem, tornou-se imprescindivel o desenvelntm de métodos crediveis para
estimar a estatura de individuos adultos atravé®sgsos dos pés.

Cordeiroet al. (2009), mediu duzentos e vinte Metatarsos promesedo Instituto
Nacional de Medicina Legal de Portugal, com o objpeide testar e desenvolver
equacdes de regressdo que determinassem a estaturalise permitiu concluir que a
correlagcdo mais forte com a estatura € o ComprionkEliximo do segundo metatarso
(M 2).

Resultados

A estatura constitui um parametro dificil de eskat®r. Primeiro porque a aplicacao
dos varios métodos acima descritos fornece vajmes a estatura que diferem entre si.
Curiosamente, nesta amostra os resultados obt@las gpestatura através do método
mais antigo (Oliver, 1978) sdo os que mais se amarx do comprimento maximo do
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esqueleto medido durante a escavacdo. Os resupadesn ser analisados na Tabela
5.3.

Tabela 5.3 — Estatura estabelecida através do métedOliver (1978), para vinte e um
esqueletos da amostra, nove do sexo feminino erdageulinos.

Estatura (m) Feminino (9 individuos) Masculino {d@ividuos)
Estatura minima 1,48 1,50
Estatura maxima 1,59 1,66

5.3 Analise Nado Métrica: Caracteres Discretos
5.3.1 Esqueleto Craniano

Os caracteres discretos, também designados pomé#im@os ou epigenéticos,
representam pequenas variacdes descontinuas dedeteqisao observadas nos 0ssos e
dentes sob o modo de cuspides com diferentes tarmanformas, variagdo do numero,
tamanho e distribuicdo dos foramina e anatomiafa@eetas articulares, por exemplo
(White e Folkens, 2005).

Selecionou-se treze caracteres discretos crani@ant® 0s propostos por Hauser e
DeStefano (1989), para avaliar a sua presenca aesistra. Os caracteres relacionados
com o maxilar e com a mandibula serdo analisadosapdtulo correspondente a

morfologia dentaria.

Tabela 5.4 — Caracteres discretos cranianos definpbr
Hauser e De Stefano (1989).

Persisténcia parcial ou total da sutura metépica

Presenca de Sutura Supranasal

Presenca dEoraminainfra-orbitarios acessorios

Presenca dEoraminaparietal

Presenca de Osso da sutura sagital

Presenca de Osso da sutura coronal

Presenca d®ssiculunmo bregma

Presenca de Osso sutural lambdoide

Presenca d@ssiculummo lambda

Presenga d@ssiculunmo asterion

30



O Adro da Igreja velha de S. Pedro da Sobreira
Analise Morfoldgica
Sofia Nogueira

Presenca d@ssiculunparietal

Presenca d@ssiculunptérico

Presenca de Facies articularies bipartite

Resultados

No presente estudo ndo foram investigadas difesemganivel do sexo ou de grupos
etario, uma vez que toda a amostra foi avaliadajesgue para a grande maioria das
pecas 0sseas nao foi possivel determinar o seaadade. Para além disso, e mais uma
vez devido a fragmentacdo da amostra e ao factpatele parte do material provir de
sepulturas coletivas ou ossarios, onde ndo é nuiifoll emparelhar os ossos de
lateralidades opostas que terdo pertencido ao masdiiduo, ndo se analisou a

simetria nem diferencas na lateralidade dos caesctiescontinuos.

Tabela 5.5 - Frequéncia e percentagem dos carsctigeretos cranianos presentes na
amostre

Caracteres discretos N Caracter
presente

Persisténcia parcial ou total da sutura metépica 20 0 0,0
Presenca de Sutura Supranasal 14 10 71,4
Presenta de Foramina infra-orbitarios acessorios 6 0 0,0
Presenca de Foramina parietal 19 11 58,0
Presenca de 0sso na Sutura Sagital 12 0 0,0
Presenca de 0sso na Sutura Coronal 15 0 0,0
Presenca d@ssiculurmo Bregma 16 0 0,0
Presenca de Osso sutural lambdoide 17 3 17,6
Presenca d@ssiculunmo lambda 14 1 7,1
Presenca d@ssiculunmo asterion 14 4 28,6
Presenca d@ssiculumParietal 14 0 0,0
Presenca d®ssiculumPtérico 7 0 0,0
Facies articularies bipartite 6 0 0,0
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As frequéncias absolutas e percentuais dos cagact®gio métricos podem ser
observadas na Tabela 5.5. Em catorze regifes sigaiaranalisadas, dez delas, isto é,
71,4%, apresenta sutura supra nasal (Figura GriJe cranios, dos dezanove em que
estavam preservados 0s 0Ssos parietais, exibisamifoa parietais (58,0%) (Figura
5.2). O osso da sutura lambdoide foi registadorémindividuos (17,6%) dos dezassete
avaliados. Ja a presencaadsiculumno lambda foi registada apenas uma vez (7,1%4).1/1
Finalmente, foram observados quatro cranios corsepiga dassiculumno astérion (28,6% -

4/14). Dos restantes caracteres epigenéticos estsidaenhum deles esta presente na amostra.

Figura 5.1 — Regido supraorbital de um frontal (88b
2183) que exibe Sutura Supranasal (material doriossa
recuperado da sepultura 20).

Figura 5.2 — Vista posterior de um
cranio (Sob.08 2188) (parietais e
occipital) que mostra varios caracteres
discretos: foramina parietais, presenca
deossiculono asterion nolambdae na
sutura lambdoide.

32



O Adro da Igreja velha de S. Pedro da Sobreira
Analise Morfoldgica
Sofia Nogueira

5.3.2 Esqueleto Pés-craniano

Neste estudo, foram analisados dezanove caractisesetos pds-cranianos,

distinguidos entre os descritos por Finnegan (1978)

Tabela 5.6 - Caracteres discretos pds-cranianos
definidos por Finnegan (1978).

Presenca do Osso acromial

Presenca de Abertura septal

Presenca de Prega acetabular

Presenca da Fossa de Allen

Presenca da Fossa hipotrocanteriana
Presenca do Terceiro trocanter

Presenca de Palella emarginate

Presenca da Faceta de agachamento medial
Presenca da Faceta de agachamento lateral
Presenca da Faceta dupla anterior do calcaneo
Presenca da Faceta anterior do calcaneo ausente
Presenca de Tubérculo peronial

Presenca da Faceta média do astragalo
Presenca de Extenséo talar lateral

Superficie articular inferior do astragalo

Forma da faceta do atlas

Presenca de Ponte posterior

Presenca de Ponte lateral

Presenca dEoramentransverso bipartido

Resultados

Na populacdo em estudo, ndo foi registada a prasdaecosso acromiahatella
emarginate superficie articular inferior do talus, ponte teo®r, ponte lateral, foramen

transverso bipartido e perfuracdo esternal. Oslteegis podem ser observados na
Tabela 5.7
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Tabela 5.7 - Frequéncia e percentagem dos caraadeseretos pds-cranianos presentes na

amaostrz

Caracteres discretos N gg:grtﬁg %
Presenca de Osso Acromial 4 0 0,0
Presenca de Abertura septal 18 3 16,7
Presenca de Prega acetabular 12 1 8,3
Presenca da Fossa de Allen 9 1 11,1
Presenca da Fossa hipotrocanteriana 6 1 16,7
Presenca do Terceiro trocanter 12 2 16,7
Patella emarginate 7 0 0,0
Presenca da Faceta de agachamento medial 11 1 9,1
Presenca da Faceta de agachamento lateral 11 7 63,6
Presenca da Faceta dupla anterior do calcaneo 16 9 56,3
Presenca de Tubérculo peronial 8 1 12,5
Presenca da Faceta média do talus 14 1 7,1
Presenca de Extenséo talar lateral 13 4 30,8
Superficie articular inferior do talus 11 0 0,0
Forma da faceta do atlas 9 1 11,1
Ponte posterior 4 0 0,0
Ponte lateral 4 0 0,0
Foramentransverso bipartido 3 0 0,0
Perfuracao esternal 1 0 0,0

A faceta de agachamento medial constitui o carawtes representado na amostra:

presente em sete dos onze individuos analisadg8%®.3 Segue-se a faceta dupla

anterior do calcaneo, presente em 56,3% dos indigidJa no talus, foi detetada a

presenca de quatro individuos com extensao takmlg30,8%). Trés umeros (16,7%),

de um total de dezoito individuos examinados, passabertura septal (Figura 5.3). A

fossa hipotrocanteriana regista uma percentagefr6 de(1/6). O terceiro trocanter foi

observado em dois individuos, de doze analisadi3%d).

A prega acetabular apresenta uma percentagem distpecia de 8,3% (1/12). A

fossa de Allen (Figura 5.4) esta presente num iddiv da amostra (11,1% - 1/9). A

presenca faceta de agachamento medial foi analesadanze tibias, sendo que apena

uma delas exibia a caracteristica (9,1%).
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Figura 5.4 — Vista anterior da extremidade
proximal de um fémur esquerdo (Sob.08
1139), onde esta presente a Fossa de Allen.
Individuo jovem, do sexo feminino,
recuperado na sepultura 1.

Figura 5.3 - Vista anterior da
extremidade distal de um Umero
esquerdo (Sob.08 2059nade se observ
abertura septal.

Individuo recuperado no ossario da
sepultura 20.

O tubérculo peronial foi observado num individut8(% 12,5%). A faceta média do
talus e a forma da faceta do atlas (bipartida) ttaesn caracteristicas que apresentam

uma frequéncia igual a um, com percentagens dgl/14) e 11,1 (1/9), respetivamente.
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6.1 Patologia Infeciosa

A patologia infeciosa abrange uma vasta gama ddigies que afetam quer os
tecidos moles, quer o esqueleto (Roberts, 2000ap bbstante, varias doencas
infeciosas que se desenvolvem nos tecidos molenpodo se manifestar no esqueleto,
uma vez que em algumas infecdes apenas numa pegeerentagem das pessoas
existe o envolvimento do esqueleto. Para além dEsde dar-se o caso do individuo
morrer durante a fase aguda da doenca, ndo hatemgo do osso reagir a infecdo. De
facto, a patologia infeciosa constitui a princigalusa de morte na antiguidade,
chegando a matar metade dos individuos de uma ggfmulantes destes atingirem a
maturidade sexual (Roberts, 2000a; Ortner, 200®y. ®utro lado, quando s&o
observados individuos com lesdes remodeladas,sévebmferir sobre a cronicidade da
doenca e da capacidade do sistema imunitério,mgpediu o individuo de sucumbir a
fase aguda da infecdo (Woet al., 1992). Assim sendo, o estudo da infecdo nas
populacdes do passado fornece informacdes a ptopdai evolucdo recente e da
adaptacdo humana ao ambiente e a doenca (Rol&1@s; Drtner, 2003).

As infecBes podem ser causadas por bactérias, ¥imgos e parasitas, sendo que a
maioria das lesdes 0sseas infeciosas observadasmacdes do passado deverd ser
de origem bacteriana, uma vez que as infecfess\s&@, regra geral, mais mortiferas,
nao permitindo que a doenca evolua para uma faseicar (Larsen, 1999). Nao
obstante, a vulnerabilidade de um individuo a iidegéa depender de varios fatores
intrinsecos e extrinsecos, como a patogenicidadegdmte infecioso, 0 modo de
transmissdo da doenca, a forca da resposta do demspea idade, 0o sexo, uma
predisposi¢cado genética, o estado de nutricdo,macla densidade populacional e as
condicOes sanitarias. Contudo, muitas destas irpies ndo estardo disponiveis para
0s antropoélogos devido a natureza fragmentariadddes com que trabalham (Roberts,
2000a).

A inflamacdo éssea surge habitualmente em respadsiesenca de agentes
patogénicos; no entanto, outras condicdes — quaeimco trauma e as neoplasias —
podem também envolver uma resposta inflamatériaaterial 6sseo (Ortner, 2003). A
doenca infeciosa encontrada no esqueleto poddassificada como especifica, quando

0 organismo patogénico é conhecido, ou ndo especle o for causada por varios
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organismos (Roberts, 2000a). Este ultimo tipo é aisnfrequentemente relatado e
analisado na literatura paleopatologica, e afetpeddsteo (periostites), o cortex
(osteites) e o canal medular dos ossos (osteompi@bberts, 2000a; Ortner, 2003). No
entanto, as referidas lesées podem também resldtamfecdo especifica mas, nesse
caso, apresentam um padrdo de distribuicdo paatjcal encontram-se localizadas
numa parte caracteristica do corpo. A lepra, artulbese e as treponematoses

constituem as infecdes especificas mais frequemtiendescritas (Roberts, 2000a).

Infecdo ndo-especifica

A periostite geralmente representa uma reacdo esagftes patoldgicas no 0sso
subjacente, e constitui a lesdo nao-especifica mamwuns nos 0ssos longos de
contextos arqueologicos (Ortner, 2003). O periostage a varios tipos de agressores,
com formacdo anormal de 0sso, cuja morfologia pefletir o tipo de patologia que
estimulou o desenvolvimento de osso novo. No eofaad periostites habitualmente
estimulam a formacdo de ossmven (de aspeto poroso devido a distribuicdo e
orientacao irregular da fibras de colagénio mineadhs), o qual pode ser incorporado
no cortex subjacente e remodelado em osso lamelisrtarde (Ortner, 2003). No 0sso
seco, nem sempre € possivel a distincdo entrestisggo e osteomielites contudo, as
periostites ndo irdo apresentar cloaosplucrum ou mudancas na cavidade medular,
sendo que as lesbes devidas a periostite tendensaperficiais (Ortner, 2003).

Devido a sua etiologia, a periostite tende a ocanais frequentemente nas tibias,
dada a sua localizagdo anatomica, que as tornasisustetivel ao trauma. Para além
disso, a falta de tecidos moles a recobrir o asdmixa atividade fisioldgica e reduzida
vascularizacéo, e a circulacédo sanguinea lentaartoeste tipo de 0sso mais vulneravel
ao desenvolvimento de alteracdes 0sseas deviadscdo resultante da colonizacéo da
area por bactérias (Larsen, 1999).

Como referido anteriormente, partes especificasodpo também podem apresentar
infecdo nado-especifica, incluindo o envolviment® deios maxilares e dos ouvidos
(Roberts, 2000a).

A periostite tem vindo a tornar-se num importameide de saude na publicacdes

relacionadas com amostras esqueléticas arqueatoff@ner, 2003) e o seu estudo
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permite, desse modo, inferir sobre a qualidade ida das populacées do passado
(Larsen, 1999).

Infecdo especifica

No que concerne a infecdo especifica, as cardatasise 0 padrao de distribuicdo
das lesbes no esqueleto sédo particularmente inmpest@ara garantir uma tentativa de
diagndstico preciso (Roberts, 2000a).

A osteomielite constitui, na maioria dos casogsultado da introducéo de bactérias
piogénicas no interior do 0sso. Estes agentesiasiee podem atingir o esqueleto
atraves da infecdo direta de uma ferida causadampdrauma, através do contacto com
infecbes dos tecidos moles, ou pela via hematogéaipartir de um foco séptico
distante (Ortner, 2003).

Vérios trabalhos (ver Roberts, 2000a) tém vindougesr que a presenca de
periostite na superficie visceral das costelas psdar relacionada com uma infecéao
pulmonar, provavelmente tuberculose. Nos humanogjbarculose pode ser uma
infecdo aguda ou cronica, que afeta os ossos eadecidos moles (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998) e que esta fortemente imlada com a densidade
populacional, a pobreza e malnutricdo e o contpofdimo com animais e 0s seus
produtos (Roberts, 2000a).

Resultados

Nesta seccédo da patologia foram observados sebscentrinta e cinco 0sSSos ou
fragmentos O6sseos, correspondente a um numero mihénoitenta e trés individuos
adultos. Todos os fragmentos foram observados mampecamente, tendo sido feito
um registo detalhado do aspeto, localizacdo e isendsr das lesbes resultantes de
infecéo, ilustrando as descrigdes com fotografia.

Para o estudo da patologia infeciosa analisou-da esqueleto como um todo,
havendo sido registada a distribuicdo das lesGessqoeleto, realcando a presenca de
lesbes simétricas. Nao obstante, dado o grandernliieegpecas 0sseas recuperadas em
0ssério, os resultados sdo apresentados com resurs@todo de contagem Ossea para
registo das lesbes, sendo que em cada esquel@ssasde lateralidades opostas foram
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considerados como independentes, havendo sidorégisto para ambos 0s 0ssos. Esta
metodologia pareceu a mais apropriada, uma vezumqe parte da amostra constitui
material de ossario, para além de, no mesmo ingiyiol mesmo tipo de osso poder ndo
apresentar as mesmas condi¢des patoldgicas ealiiddes diferentes.

No caso das costelas, optou-se por uma metodaddigfiata. Devido a sua elevada
fragmentacdo — sendo impossivel calcular a quambaselas pertencem todos os
fragmentos observados — e pelo facto de ndo terdm recuperadas costelas em

contexto de ossério, optou-se por registar a iofat@s costelas por individuo. Foi

Figura 6.1 — Fragmentos de costelas esquerdas dedintduo de meia-
idade, do sexo masculino (Sob.08 646). Observarsa destruicdo
marcada dos corpos, acompanhada de formacdo decosgmacto. As
lesBes deverdo ser o resultado de uma infecdo palmaontudo a
doenca neoplasica ndo é posta de lado (0 mesmadduadiapresenta um
fibroma néo ossificante no fémur esquerdo — capful).

A — Vista anterior das costelas. B — Superficieeial.
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Figura 6.2 — Superficie visceral da extremidaddebeal de uma costela direita (entre a
terceira e a décima) de um individuo maduro, de seasculino (Sob.08 380). A regido
mais préxima da extremidade apresenta deposicéimddina camada de ossoven (A). A
area abaixo, no sulco, apresenta remodelacao @ssva superficie a exibir uma por¢éo de
0sso lamelar com porosidade (B). Lesdes compatieamsinfecdo pulmonar.

possivel observar este tipo 6sseo em catorze thaigi dos quais seis (42,9%)
apresentavam alguma lesédo correspondente a infggéona superficie visceral, quer
na superficie exterior (Tabela A.1).

Dois individuos assumem maior interesse, quer peéa localizacdo, quer pelas
caracteristicas das lesdes. O primeiro refere-semacaso de alteracfes liticas,
associadas a formacdo de osso novo compacto, queuperficie visceral, quer na
exterior, do corpo das costelas esquerdas de umidod de meia-idade, do sexo
masculino (Sob.08 646). Apesar de uma infecdo pudmeer a causa mais provavel
para as lesdes observadas, a doenca neoplasicdéntaconsiderada, sendo que este
individuo apresenta também um fibroma nao-ossifecao fémur esquerdo (capitulo
6.4).
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O segundo caso corresponde a um individuo madurgeso masculino (Sob.08
376), que apresenta deposi¢cao de uma fina camanssdeoven na superficie visceral
da extremidade vertebral de quatro costelas diré@atre a terceira e a décima). Para
além disso, A regido que se localiza abaixo desta @presenta 0sso novo lamelar, com
alguma porosidade. Estas lesdes deverao correspontiea infecdo pulmonar, em que
a tuberculose podera estar envolvida.

Segundo Santos (2000), a observacdo macroscopit@rdacdo de 0sso novo na
superficie visceral das costelas acontece maisidréggmente na tuberculose pulmonar
do que em outras doencas pulmonares, o que tomag &ss0es muito Uteis na
identificacdo da tuberculose em populacfes do gassa

No estudo desenvolvido por Santos e Roberts (206)envolveu os individuos
adultos da Colecdo de Esqueletos Identificados dini@a, os resultados obtidos
apontam para que 85,7% (54/63) dos individuos gogemam devido a tuberculose
pulmonar apresentavam reacdo do peridsteo, enqgaatos que morreram de causas
nao relacionadas com a tuberculose, apenas 17,8%0f1deles foram afetados por
estas lesbes. Matos (2006) obteve resultados semethpara a Colecado de Esqueletos
Humanos Identificados do Museu Bocage (Lisboa): idd$viduos que morrem de
tuberculose pulmonar apresentam uma elevada pneval@e formacdo de 0sso novo
(90,5% - 76/84), sendo que esta tende a concesdrara superficie visceral da
extremidade vertebral de costelas adjacentes (8%&%0 costelas que apresentam
formacdo de osso novo). O padrédo de distribuic&oleibes pelas costelas € também
idéntico nos dois estudos (Matos, 2006; SantoshefRsn 2006): a primeira e décima
segunda costelas sdo raramente envolvidas, sendoagulesdes se concentram
preferencialmente entre a terceira e a sétima lasstEsta localizacdo das lesbes das
costelas na caixa toracica esta de acordo comaiZacdo seletiva da tuberculose
pulmonar nos segmentos apicais e posteriores doges de individuos adultos. Para
além disso, o numero de costelas atingidas povishatbs com tuberculose pulmonar
corresponde mais frequentemente a trés ou sewanébantos e Roberts, 2006).

Conclusivamente, a formagcdo de osso novo nas asséebignificativamente mais
comum em individuos que morreram de tuberculosmguér. Deste modo, apesar de
nao poder ser considerada patognomonica, a prederieades na superficie visceral da
extremidade vertebral das costelas pode sugegrdulmse pulmonar como diagnostico
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0b.08 1757) e fibula (C - Sob.08 1759)

esquerdas pertencentes a um individuo maduro, ®o s®sculino. Por toda a diafise séo
observadas deposicdes de osso lamelar em ambésdisassd Nao obstante, as areas mais afetadas

localizam-se em torno da diafise na regido do lunadritivo.

A — vista lateral-posterior da extremidade proximaldiafise da tibia esquerda. Area espessa de
0sso lamelar (com alguma porosidade) incorporadadrtex da didfise. B — vista medial da
extremidade proximal da diafise da tibia esque@a: diafise ao nivel do buraco nutritivo da

fibula esquerda.

diferencial. No entanto, ndo podem ser postas dte mhoencas pulmonares (n&o-

tuberculosas), peritonites ou doenca neoplésica @aiagnostico diferencial (Santos e

Roberts, 2006).

Figura 6.4 — Extremidade
distal de uma tibia (A — Sob.08
1757) e fibula (B — Sob.08
1759) esquerdas pertencentes a
um individuo maduro, do sexo
masculino. A regido da diafise
localizada imediatamente
acima da zona de insercdo do
ligamento tibio-fibular exibe
um crescimento notério de
0sso lamelar.

A - vista lateral da
extremidade distal da tibia
esquerda. B — vista medial da
extremidade  distal fibula
esquerda.
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O tipo de osso mais afetado por infegcdo na presentestra foi a tibia, com 80,9%
(55/68) das tibias observadas a mostrar infecdnairia das lesdes envolve apenas o

cortex 0sseo (Figura 6.4). No entanto, em tréadjhima pertencente a um individuo

Figura 6.5 — Parte da diafise de uma tibia [mdtdaaossario (Sob.08 1335) — o sexo e a idade do
individuo ndo sao conhecidos]. O cértex apresesmpmsicao de osso lamelar (A). Para além disso,
o canal medular encontra-se completamente encep@dama densa rede éssea (formacéo de osso
novo) (B e C — vista transversal dos lados proxienaistal). Devido ao envolvimento do canal
medular, a infecdo devera corresponder a uma oghiem

adulto jovem, do sexo masculino (cujo fémur e aléiltlireitos também apresentam as
mesmas lesdes), e duas diafises provenientes deopsEserva-se o envolvimento do
canal medular, estando este completamente encdFapma 6.5).

Seguem-se a fibula (80,5% - 33/41) e o fémur (74;7%38/91) com maior
prevaléncia de patologia infeciosa. Sucedem-seios maxilares, nos quais treze seios,
dos vinte observados apresentavam deposicao déapsslar com porosidade (65,0%).

As lesbBes dos canais auditivos externos estao rpessem trinta e um locais, dos

Figura 6.6 — Seios
frontais de um cranio
recuperado em
ossario (Sob.08
2208). Observa-se
| uma notavel
proliferacdo de osso
lamelar, com alguma
porosidade, no seio
direito, sendo que o
esquerdo, embora
mal preservado,
também  apresenta
deposicdo de uma
fina camada de osso
lamelar.
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cinquenta e cinco observados (56,4%). Os seiogaigapresentam uma percentagem
inferior, mas préxima: 53,8% (7/13). 35,6% dos twsaxnalisados (21/59) apresentam
sinais de infecdo na diafise. Segue-se a ulnaéelio,rcom percentagens respetivas de
32,6 e 31,6. Cinco claviculas, das vinte e cinceeoladas, apresenta sinais de infecao
na diafise e extremidade acromial (20,0%). Os @S apresentam uma
prevaléncia de lesdo infeciosa correspondente B4720/117), enquanto que nos
metacarpicos apenas um (de setenta e seis) a@res@yao, constituindo o tipo de
0SS0 menos afetado nesta amostra (1,3%). 13,3%rdoms analisados (8/60) expde
algum tipo de lesé&o infeciosa. Finalmente, a edagncontra-se também entre os tipos
0sseos menos afetados, com uma percentagem de25 (

A amostra total inclui duzentos e noventa 0ssos setlecentos e trinta e cinco — que
apresentam algum tipo de lesédo devida a patolofggiosa (39,5%), 0 que se traduz
numa elevada percentagem de infecdo, que podengrrometido, de certo modo, a
qualidade de vida desta populacéo (Larsen, 1999).
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6.2 Patologia degenerativa

O estudo das alteracGes degenerativas das superiticulares e das modificacfes
ocorridas nas regibes nao articulares proporciarfarmacédo importante para a
identificacdo das cargas de trabalho e dos padi®edividade fisica de populacdes do
passado (Larsen, 1999), particularmente das atiggldisicas relacionadas com os

diferentes modos de subsisténcia (Silva, 2002;).

6.2.1 Patologia degenerativa articular

A artrite, a par do trauma e da infecao (capit6l@se 6.2, respetivamente), constitui
uma das trés maiores causas de patologia do esyeeteindividuos recuperados em
contexto arqueoldgico (Ortner 2003). A osteoartritgma das formas manifestadas por
esta patologia — representa uma condicdo patologéma inflamatéria, cronica e
progressiva, caracterizada pela perda da cartilapenreveste as regides articulares e
pelas consequentes lesBes que resultam do comiéetésseo direto nas articulacdes
moveis (diartrose) (Aufdercheide e Rodriguez-Martif98; Larsen, 1999; Ortner,
2003).

A patologia articular degenerativa representa ureaomiem multifatorial que
envolve uma interacdo complexa entre a anatonfisiotogia, a bioquimica e a funcéo
biomecanica da articulagdo (Bullough, 19880rtner, 2003). Pode ainda existir uma
predisposicao genética, que se manifesta atravésates metabdlicos ou enddécrinos,
que aumentam a probabilidade de desenvolvimentostiartrite (Solomon, 200k
Ortner, 2003). Para além da genética, a idadexo, se obesidade, a ocorréncia de
traumas e a atividade fisica constituem fatoresipitantes da osteoartrite (Waldron,
2009). Deste modo, a patologia articular degeneratiode ser classificada como
primaria ou idiopatica (provocada psiress mecanico e atividade fisica), na qual nao
existe uma evidéncia da causa que levou ao senudgenento; ou como secundaria,
no caso de a superficie ter sido alterada em askulle uma outra doenca ou de um
acontecimento, sendo que este pode relacionar+se fatores fisicos (trauma ou
deslocacao congénita da articulacdo coxal), meatasdbu infeciosos, vasculares (que
provocam osteocondrite dissecante), neurotrofieosutros tipos de artrite (como a

reumatéide) (Aufdercheide e Rodriguez-Martin, 1928main, 1999).
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De acordo com Waldron (2009) a artrose constitim@ramente uma doencga da
cartilagem articular, a qual sofre uma rutura aidedue a patologia avanca. A perda
de cartilagem que reveste as areas centrais desmedddes O0sseas nas articulagdes
diartrodiais pode levar ao contacto 0sso a ossmmsequentemente, ao desgaste do
0sso subcondral que, em Ultima instancia, condoresenca de eburnacdo — a face da
articulacéo torna-se polida, com uma textura maitave e uma aparéncia brilhante
(Aufdercheide e Rodriguez-Martin, 1998; Larsen, 9199rtner, 2003; Waldron,
2009).Em resposta a degeneragdo, 0 0sso envoladartitulacdo forma 0sso novo
numa tentativa de reparacao (Waldron, 2009). EEsteéio esclerética tem lugar quer no
0sso compacto subcondral, quer na parte trabeogkaizada abaixo do osso compacto
afetado, com a possibilidade de formacédo de quiSosede ainda o crescimento de
cartlagem nova e de o0sso nas margens da articulégsteofitos e labiacdo)
(Aufdercheide e Rodriguez-Martin, 1998; Larsen,91@rtner, 2003; Waldron, 2009).

A eburnacéo pode ser considerada como uma lesagneamhdnica para a artrose,
uma vez que, embora possa acontecer nutras doarigagares, a sua distincdo da
osteoartrose nao apresenta dificuldade (Jurmaf@g9;10rtner, 2003; Waldron, 2009).
Assim sendo, no caso de a eburnagdo nao ser deadmsiBpenas a presenca
simultanea de duas das lesdes seguintes, permidggdstico de osteoartrite: formacao
de ostedfitos marginais, de 0sso novo na superfi@iarticulacdo, de porosidade ou
cavidades na superficie articular (destruicdo Qsseaalteracdo do contorno da
articulacéo (labiacao) (Waldron, 2009).

A patologia articular degenerativa ndo atinge tamarticulagdes do mesmo modo.
As que suportam o peso corporal, especialmenteextasmidades inferiores (como o
joelho) sdo as mais cedo e mais comummente afe{ddddercheide e Rodriguez-
Martin, 1998). Para além destas, as articulagbssvdeebras, da anca, das maos
(Ortner, 2003), do cotovelo e do pé sdo as maisetiveis ao desenvolvimento de

osteoartrite em populacdes do passado (AufdercleeRiedriguez-Martin, 1998).

Metodologia

A presenca de artrose foi analisada na articulag@poromandibular, no ombro,

cotovelo, nos 0ssos do pulso, da mao, na anchpj¢sliperficie articular da
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extremidade distal do fémur) patela, tornozeloe pés vértebras.

Optou-se por separar a articulacdo do joelho ens @oaponentes — superficie
patelar do fémur e faceta articular da patela tovigie na presente amostra foram
encontrados casos em que um dos elementos apkesaiteracdes notdrias e o outro
elemento néo evidenciava qualquer patologia. No das ossos do pulso, da méo e do
pé, cada estrutura foi considerada como um todo, &s ndo foram contabilizados
quantos ossos do pulso, mdo ou pé foram analisadqaantos deles mostravam
osteoartrite, mas cada pulso, méo ou pé, corresponich local de observacao.

No que concerne as vértebras, devido a sua eldvaglaentacdo, foram divididas
apenas em trés grupos: cervicais, toracicas e lasbBentro de cada classe, foram
avaliadas as superficies articulares dos corpedacatas articulares.

A artrose foi descrita para cada regido articutey elsqueletos, levando-se em conta
a severidade das lesfes, sendo que a eburnacésemtaro Ultimo estadio de alteracdo
(Waldron, 2009).

Resultados e Discussao

As frequéncias e percentagem de articulagcbes afetpdr artrose no esqueleto
apendicular e na articulagdo temporomandibular, pexo e lateralidade, s&o
apresentadas na Tabela B.1.

Foram observados onze individuos adultos do sexonfeo e catorze do sexo

Figura 6.7— Temporal esquerdo
(S0b.08 56 de um individuo
feminino, de meia-idade. A
articulacdo temporomandibular
apresenta alteracBes liticas
(macroporosidade
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masculino. Nao obstante, muitas regides articulaées se encontravam preservadas,
particularmente no caso das vértebras, o que fazqee a analise de artrose nao tivesse
sido possivel para o total das articula¢cdes nds @rtinco individuos.

A articulagéo temporomandibular apresenta a maorgmtagem de artrose — 50,0%
(2/4) no lado esquerdo e 33,3% (1/3) no direit@s-mulheres (Figura 6.7). Esta leséo é
mais comum em individuos completamente desdentad®sidade mais avancada
geralmente. No entanto, os dois individuos afetadmsde meia-idade e possuem um
consideravel numero de denteA. baixa quantidade de superficies articulares
observadas pode ter influenciado os resultados.Hdasens ndo se registou nenhum
caso de artrose na articulagcdo temporomandibular.

As maos esquerdas e as patelas esquerdas e diaentam-se como as segundas
regides mais afetadas nas mulheres (25,0% - 1l/ds—méos gatellas esquerdas e
20,0% - 1/5 — nagpatellas direitas) (Figura 6.8). JA nos homens, apenas nuam
direita (em seis) se observou esta patologia (1)6,@mesmo se verificou para a patela
(14,3% - 1/7).

No sexo masculino, o pé direito surge como a estiunais afetada por osteoartrite
(40,0% - 4/10), logo seguido do pé esquerdo (33,3%9). Tanto o ombro direto como
o0 esquerdo apresentam igualmente uma percentagenB3@% (1/3 e 2/6,
respetivamente). Também o joelho direito (Figur® &presenta uma frequéncia de

duas articulacdes afetadas em seis observada®48335&guem-se as maos e pulsos

Figura 6.8 — Vista posterior das patelas esquekdaSob.08 1870) e direita (B —
S0bh.081880) de uma mulher de meia-idade. Apresextastimento notério de
0SS0 compacto no centro das superficies articutala@siado
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direitos, com uma percentagem de 16,7% (1/6), squodms esquerdos ndo apresentam

evidéncias de artrose.

Figura 6.9 — Extremidade distal do fémur direito {ASob.08 439) e patela direita

(Sob.08 441) (vista posterior (B), de um esquealet@exo masculino, maduro. Exibem

uma vasta area com eburnagdo, com producdo dasestriticais (visiveis no fémur), e

alteracdes liticas. Verifica-se ainda o crescimeiet@sso compacto, particularmente na

faceta articular medial da patela, e desenvolvimdetlabiacac

A articulacdo patelar direita apresenta uma fregaéde 1/7 (14,3%). O mesmo se

verifica para o cotovelo direito, enquanto que squerdo, o niumero de articulacdes
observadas sobe para oito, mas o0 numero de afeteddém-se, sendo a percentagem
de 12,5%.

Para ambas as

Figura 6.10 - Vista
anterior-inferior da
extremidade distal do
umero esquerdo (Sob.08
855) de um individuo
masculino, de meia-idade.
O condilo apresenta
eburnacdo, e a crista ao
centro da regido articular
mostra a formacdo de
pequenas espiculas de
0SS0 compacto.

lateralidades, a articulacdo
da anca apresenta uma
percentagem de 10,0%, que
corresponde a duas
articulacbes (uma esquerda
e outra direita) afetadas por
artrose num total de vinte

(dez de cada lateralidade).
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Figura 6.11 — Articulacdo da anca esquerda atinpgwlaartrose. A cabeca femoral (B) apresenta
eburnacdo numa area extensa e € visivel um achatam@largamento da mesma. Ha também uma
ampliacdo da altura do colo femoral. Na févea éveldabiacao notéria. O acetabulo do osso iliaco
correspondente (A) apresenta igualmente eburnacgéo.

Individuo jovem (até trinta e cinco anos), do sexasculino.

No que concerne a coluna vertebral (Tabelas B.23¢ Bs corpos das vértebras

cervicais sdo os mais afetados por patologia deggvee articular nas mulheres (21,4%

Figura 6.12 — Vértebras cervicais de um
individuo maduro, do sexo masculino,
exibindo osteoartrite.
T-——-— A — Vista inferior da 32 vértebra cervical
o B (Sob.08 358): alteracdes liticas
(macroporosidade) doorpo e da faceta articular esquerda, acompantdalas
labiacdo. B — Vista superior da 5% vértebra cehfab. 08 360): o corpo
apresenta macroporosidade e formacdo de osso mmay, na superficie
articular, quer no contorno (labiacdo). C — Vistdedor-superior da 62 e 72
vértebras cervicais (Sob.08 361), que se enconfuadidas. E ainda possivel
observar que a superficie articular superior dpeata 62 vértebra apresenta
lesdes liticas.
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Figura 6.13 — Corpos de vértebras toracicas (Ab-0370; e B — Sob.08 372) e lombares &bb.0¢
373) de um individuo masculino, maduro. A — cresgita 6sseo na superficie articular superior.
B e C- Labiacao notéria dos corpos vertebr

- 3/14). Nos homens, os corpos das vértebras tasicconstituem o0s mais
frequentemente atingidos por artrose (52,8% - )9/&8&guido dos cervicais (51,7% -
15/29) e, por ultimo, os lombares, com uma pergameigual a 36,8% (7/19).

Relativamente as facetas articulares, 20,0% dashbrés toracicas dos individuos
femininos sao afetadas por artrose, sendo quepestantagem baixa para 13,6% nas
vértebras cervicais. J& no sexo masculino, ashréddoracicas sdo mais uma vez as
mais frequentemente afetadas, com uma percentagem5d %, seguindo-se as
lombares, com 26,3% e as cervicais sao as mentalase com uma percentagem de
23,1%.

Figura 6.14 — Laminas e facetas
articulares da 42 a 8?2 vértebras
toracicas (So0b.08 1442; 1443;
1444; 1445;1446) (A e B); e corpo
de uma vértebra lombar (C -
Sob.08 1448).
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Verifica-se deste modo, que os homens apresentam maior prevaléncia de
artrose na coluna vertebral face as mulheres. masontece para as articulacdes do
ombro, cotovelo, pulso, anca, joelho e pé, sende @penas na articulacdo
temporomandibular, da méo e articulagcdo patelaeraeptagem é superior no sexo
feminino. Em toda a amostra, ndo foi registada uemihalteracdo correspondente a
osteoartrite no tornozelo.
Conclusivamente, o estudo das alteracdes artisulekcionadas com etress
mecanico — especialmente a artrose — fornece usda giobre os diferentes padrdes de
atividade fisica e estilos de vida na popula¢bepaksado, sendo que elevados niveis

de artrose no esqueleto sugerem um modo de vidardri(Larsen, 1999).

Patologia degenerativa nédo articular (entesopatias)

BN

As entesopatias representam manifestacdes no eByuwasEsociadas a insercdo de
ligamentos ou tenddes (Jurmain, 1999). As lesGeslegenvolvidas em resposta a uma
hipertrofia muscular, que pode ser causadasp@ss mecanico (atividade muscular
excessiva), e surgem como projecdes 0sseas, aratpdes, sulcos escavados no 0sso
cortical ou ostedfitos no material esquelético (Kemty, 1989; Jurmain, 1999; Larsen,
1999). A localizacdo e o tamanho das lesOes prapw@m informacdo sobre as
atividades habituais que envolvem musculos espesi{fKennedy, 1989).

Segundo Kennedy (1989) e Larsen (1999) as regmais suscetiveis para o
desenvolvimento de enteses séo a insercéo do ipldateendéo de Aquiles e da patela.
Os fatores responsaveis pelo seu aparecimentoiomdaac-se sobretudo com a
degeneragcdo 0Ossea, a qual aumenta com a idadenthiotog fatores mecanicos, o
trauma e o dimorfismo sexual sdo também apontadoso cestando diretamente
implicados na entesopatia (Kennedy, 1989). De acooin Cunha e Umbelino (1995)

as entesopatias resultam de uma atividade musexdassiva, prolongada e repetitiva.
Metodologia

A analise da presenca de entesopatias no esqtieletesenvolvida para a coluna

vertebral, tendo-se observado o local de insergd@dmento amarelo (Crubéeyal.,
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2002); e para o esqueleto apendicular, onde sewvalosa zona de insercéo da clavicula,
a escapula, umero, radio, cubito, osso iliaco, féndtula, tibia, fibula e o calcaneo.

Resultados e Discussao

As Tabelas B.2 e B.Bepresentam os resultados para a prevaléncia déogiat
degenerativa ndo articular nas vértebras, tora@cksnbares. As vértebras toracicas
(Figura 6.15) sao as mais frequentemente atingatems, percentagens correspondentes

Figura 6.15 —Parte posterior de vérteb
toracicas (A -Sob.08 1837; 1838; 183!
Exibem dteracbes marcadas da insercgac
ligamento amarelo. B pormenor da tercei
vértebra de (A). Individuo feminino, de meia-
idade.
a 21,7% nas mulheres e 38,8% nos homens. Finalmergexo feminino ndo exibe
nenhuma vértebra lombar com entesopatia, enquargoogmasculino regista uma
percentagem de prevaléncia de 12,5%.

A Tabela B.4 mostra as percentagens e frequénaasugerficies de insercdo

muscular no esqueleto apendicular, afetadas potogs degenerativa nao articular

(entesopatias), por sexo
lateralidade.

Nas mulheres, as estruturg
Figura  6.16 -
Extremidade distal de
um Umero adulto direito
(material de ossario —
Sob.08 1630).

A regido adjacente ao
epicéndilo medial
apresenta uma exostose
Osses

mais afetadas por entesopati
(100%) sé@o o epicondilo dq
umero esquerdo (1/1), a pon
entre oilium e o sacro do 0ss(
iliaco direito (1/1) e o tenddo d

Aquiles nos pés de ambas
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lateralidades (2/2). Seguem-se as fossas digitaferdur direito (66,7%), a epitroclea
do umero esquerdo (50,0%), o ligamento rotulianoadrilatero da rétula esquerda, e o
ligamento tibio-fibular da fibula direita. Nao odste, estas percentagens podem ter
sido enviesadas — e é provavel que o tenham gidtoreduzido nimero de superficies
de inser¢cdo muscular observadas. Apesar de a iafdanpaleopatoldgica apresentar o
tenddo de Aquiles e a rotula como os locais maggjuentemente afetados, as
percentagens obtidas sdo muito elevadas.

No que concerne aos homens

as zonas de insergédo ligamenta

apresentam mais frequentementg
Figura 6.17-Superficie
i medial da extremidade
mulheres, sendo que as e @ distal de uma fibula
‘ ' esquerda (Sob.08 311).
O local de insercdo do
ligamento tibio-fibular
apresenta formacédo de
espiculas ou ostedfitos

entesopatias relativamente as

percentagens  também  sac
superiores, com excegdo para 4§

epitroclea do Umero esquerdo

(50,0% - 1/2 - nas mulheres e (entesopatia).
Individuo adulto

33,3% - 1/3 - nos homens), o jovem, do  sexo
masculino.

estiléide radial esquerdo (100%
- 1/1 - nas mulheres e 0% nos homens), e paraamégto rotuliano e quadrilatero da
rétula esquerda (50,0% - 1/2 - no sexo feminingd@0no masculino).

Das regides analisadas nos homens, as mais afdHd%) sdo a impressdo do
ligamento costocalvicular da clavicula direita J38crista lateral supracondilar (1/1) e
o epicondilo (1/1) do umero esquerdo, a ponte emiteum e 0 sacro do o0sso iliaco
direito (1/1), a tuberosidade isquiatica do esquéidl), e o ligamento tibio-fibular de
ambas as fibulas (4/4) (Figura 6.17). Seguem-g®, wma percentagem de 87,5%, as
fossas digitais do fémur direito (7/8). O pequemadnter do fémur direito e a fossa
solear da tibia direita apresentam 75,0% das idssrafetadas por entesopatias, com
frequéncias de 3/4 e 6/8, respetivamente. A tulkde bicipital do radio direito
apresenta uma percentagem de 71,4%, tendo sidktaeas cinco (de sete) locais com
entesopatia.
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. Figura 6.18 - Vista inferior da

extremidade esternal de uma clavicula
esquerda (Sob.08 244). A impresséo
do ligamento costocalvicular
apresenta alteracdes liticas,
acompanhadas de formacdo de
ostedfitos nas margens da cavidade.
Individuo adulto jovem, do sexo
masculino.

Figura 6.19 — Tuberosidades bicipitais
com alteracdes da entese: preseng
macroporosidade (A e B) e destrui
O0ssea mais alargada (B), acompant
de formacdo de osso compacto. A —
Radio direito de um individuc
masculino, de meia-idade (Sob.08 860).
B - Radios direito (Sob.08 13p
esquerdo (Sob.08 1pgrtencentes a u
individuo masculino, maduro.
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Patologia Traumética

O estudo das lesbes traumaticas no esqueleto propar um conhecimento
importante no que concerne a varios aspetos do mdedwida das populacbes do
passado, tendo em consideracdo influéncias amlsgmaturais e sociais (Larsen,
1999). Assim sendo, o trauma pode resultar de atgdalomésticos, 0s quais podem
refletir o ambiente fisico, como € o caso do clihazioléncia interpessoal representa
igualmente uma causa para o trauma. Esta podedmsgdentarismo, que conduz a um
maior contacto entre os individuos e, consequemtmea uma competicdo por
recursos, 0 que, por sua vez, pode levar ao delsenento de desigualdades sociais. O
trauma relacionado com a ocupacdo pode tambémctardados sobre o ambiente e a
sua influéncia sobre o estilo de vida. Finalmeatemodos de subsisténcia (pratica da
agricultura ou investimento em caca), as difererg@suais, a disponibilidade de
tratamento e o estado nutricional no momento dontea e ao longo da fase de cura —
deduzidos pelo resultado final do processo derdegfio — constituem também areas
de estudo com um grande potencial relativamentéeatificacdo e interpretacdo dos
padrbes de comportamento e do estilo de vida daslggbes do passado (Aufderheide
e Rodriguez-Martin, 1998;Larsen, 1999; RobertspBRO

Roberts (2000b) classifica as lesGes traumaticagju@tro categorias: fraturas, que
resultam de qualquer acontecimento traumatico qua A uma rutura completa ou
parcial na continuidade do o0sso; deslocagcdo oucéicxaanormal de um 0Sso;
rompimento de um nervo ou do fluxo sanguineo, qu#epser o resultado de uma

fratura; e a deformacéao craniana artificial.
Fratura

A fratura pode ser o resultado da aplicacdo de twnga externa, direta ou
indiretamente no 0sso, que ultrapassa a elasteidadtensdo natural da estrutura
esquelética (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 19983, um stress repetitivo e
prolongado no tempo, ou do enfraquecimento do pesacado por doenga, como é o
caso da osteoporose. Uma vez ocorrida a fratuje.ete de que tipo for, é ativado de
imediato o processo de recuperacao, e o estudesddtado final do processo de cura

(leséo observada no individuo esquelético) perextder a conhecimentos sobre da
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morbilidade e mortalidade, o acesso a tratamenéboms e a mobilidade do individuo,
sendo que as lesdes podem ser particularmentemiativas quando o processo de
cicatrizacdo regista complicacdes (Larsen, 1998eRs, 2000).

Na presente amostra apenas foram detetados trargle@sonados com fratura.
Assim sendo, a metodologia de registo teve em dersmtdo a descricdo da lesao,
incluindo o estado de cicatrizacdo, e a presencavdatuais complica¢cdes, como a
presenca de sinais de infecdo e da patologia degmae Para além disso, foram ainda
registadas informacdes relativas a localizacdoatarh no esqueleto, a sua lateralidade,
e 0 sexo e idade do individuo afetado.

Resultados

A frequéncia de lesdes traumaticas na populac@dada revela-se baixa, tendo sido
identificados apenas trés casos, dois em esqueetosterceiro proveniente do ossario
incluido na sepultura 7.

O primeiro caso trata-se de uma fratura numa @sstjuerda de um individuo

masculino, com mais de quarenta anos de idade &e.nida superficie anterior é

Figura 6.20 — Vista exterior/anterior de uma cesesquerda (Sob.08 1521) pertencente
a um individuo do sexo masculino, com mais de quaranos de idade a marte
Observa-se uma linha de fratura remodelada, comaateento da altura da costela.
possivel observar uma linha de fratura associagim aumento da altura da costela. O
sulco da costela, assim como das costelas adjaceapeesentam sinais de infecao

antiga. A altura da morte do individuo, estas Isséecontravam-se completamente
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remodeladas. Dos catorze conjuntos de costelasvalises, este é o Unico que apresenta
patologia traumatica.

O ossario recuperado da sepultura 7 (camada Oesadevacao) forneceu um cranio

Figura 6.21 — Tabua externa de um cranio recupedhtd®ssario
presente na sepultura 7 (Sob.08 2057). O paristpilerdo apresenta
uma lesdo traumatica, de forma aproximadamente qual atravessa
toda a tabua craniana, mas que se encontra comgleta remodelada
e sem sinais de infecéo.

adulto (fragmentado) cujo parietal esquerdo aptasema lesdo traumatica que
atravessa a tadbua craniana. Possui uma forma amdamente oval, e os bordos séo
rombos, formando uma regido craniana mais espessdta, em redor da lesdo. A area
gue circundante nao apresenta sinais de infegéo.

Tendo sido observados sessenta cranios, a pereentag fraturas cranianas
corresponde a 1,7% (1/60), o que se revela numea Haequéncia de fraturas na
populacao.

O individuo 1 da sepultura 71 representa um homexuno (mais de cinquenta anos
de idade a morte), cujo talus e calcaneo esqueagl@mcontram fundidos. Estes 0ssos
apresentam formacéo de osso lamelar no lado nealiatticulacdo, que une toda essa
area. Pode notar-se porosidade em toda a regi@oobante, é possivel observar, na
area lateral, que a articulacdo subtalar e superditicular posterior do calcaneo se
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Figura 6.22 — Fuséo do talus e calcaneo esquesdtis(d8 460) de um individuo
masculino, adulto maduro.

A — Vista lateral-superior (a regido distal é aeigr). B — Vista medial-
superior).

encontram separadas, apesar de existir formacésstenovo também nesta regido. O
calcaneo apresenta ainda alteracdes liticas r@or&geral.

Como diagnostico diferencial da fusdo entre o tausalcaneo esquerdos foi

Figura 6.23 — Radiografia do talus e do

calcaneo esquerdos de um individuo

adulto maduro, do sexo masculino

(Sob.08 460). Observa-se formacdo de
0SSO novo nas regibes correspondentes
aos processos posterior e lateral do talus,
mas a restante superficie articular

subtalar e correspondente faceta articular
posterior do calcaneo foram preservadas,
0 que sugere uma origem traumatica para
a fusé@o dos dois 0ssos.

Vista lateral (parte distal encontra-se na
regido superior da figura.

discutida a fusdo congénita ou uma origem traumaficanalise radiolégica permitiu
concluir que se tratava efetivamente de uma les@iomiatica devido a linha de
separacado visivel entre os dois 0ssos. A percantatge fraturas dos 0ssos dos pés

registada nesta amostra corresponde a 2,4 (1/41).
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Pelo descrito acima, tendo em consideragdo o numéariono de noventa individuos
(dos quais, quarenta e um representam esquelepassével concluir que a prevaléncia

de patologia traumatica nesta populacao € baixa.
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6.4 LesOes Tumorais 6sseas

A formacédo descontrolada (ndo sujeita aos mecagistaoreparacao celulares) de
novos tecidos — tecido 6sseo, tecido fibroso, legem ou vasos sanguineos — é
responsavel pelo desenvolvimento de tumores 0¢€trger, 2003). Os tumores podem
ser classificados como benignos ou malignos. Nogirdo caso, o crescimento celular €
mais lento e da origem a tecidos bem diferenciaidts,€, maduros, que permanecem
localizados, ndo se expandindo para além do temmogue se formaram, e ndo se
apresentam agressivos nem invasivos, como no aasdudhores malignos. Ja estes
altimos — também designados por cancro — represetdaidos pouco diferenciados,
imaturos, que continuam a crescer indeterminadamemjue, por isso, tém também a
possibilidade de alastrar a outras partes do sganiatravés do sistema sanguineo ou
linfatico (Ortner, 2003; Brothwell, 2008; Waldro2Q09). Para além disto, os tumores
podem ainda ser definidos como primarios ou seciosldOs primarios caracterizam-
se por serem encontrados apenas no local ondesseviddvem inicialmente e incluem
0os tumores benignos como malignos. Por outro ladotumores secundarios séo
exclusivamente malignos e difundem-se pelo corpodd origem a metastases (Ortner,
2003; Waldron, 2009).

A identificac@o do tipo especifico de tumor estatasuvezes dependente da analise
dos tecidos moles. Ora, em contexto arqueoldgitas decidos ndo estao preservados
na maioria dos casos, 0 que dificulta grandementealiagnostico patoldgico,
particularmente nos casos dos carcinomas metagsgigesexibem manifestacées no
esqueleto muito similares. No entanto, a andlisgpdoe da distribuicdo das lesdes pelo
esqueleto, 0 seu tamanho e a idade em que ocomdm ggudar a estabelecer um
diagndstico (Ortner, 2003; Brothwell, 2008).

Resultados

Tumores primarios benignos

Osteoma

O osteoma representa 0 tumor mais comummente eadontem contexto
arqueoldgico (Ortner, 2003; Brothwell, 2008). Bsiséo benigna, de desenvolvimento
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lento, caracteriza-se pelo crescimento de uma nassdondada e circunscrita de 0Sso
lamelar, frequentemente na tabua externa do crpaiticularmente nos ossos frontal e
parietais (osteoma em forma de botdo), e habitudgknado ultrapassa os 2cm de
diametro (Aufderheide e Rodriguez — Martin, 1998né&r, 2003; Brothwell, 2008;
Waldron, 2009).

Figura 6.24 — Fragmento do parietal esquerdo déndimiduo masculino, com uma idade superior a 40
anos. Apresenta um osteoma em forma de botdo cammid@e didmetro maximi

A populacado aqui estudada inclui um individuo dmsmasculino — de acordo com a
morfologia do cranio, particularmente da mandibifarembach, 1980), e a andlise
métrica do umero e do radio (Wasterlain, 2000)osswelmente com mais de quarenta
anos de idade a morte — apresenta reabsorcao alhwohpleta na mandibula —, que
exibe um osteoma em forma de botdo num fragmentcatizte craniana (parietal
esquerdo). A lesdo consiste numa protuberancialaircdensa de osso lamelar, com
aproximadamente 13 mm de diametro maximo. A super® lisa e os contornos
suaves (Figura 6.24).

Para além da lesdo acima descrita, o individucsapta hiperostose porética visivel
em toda a calote, incluindo o canal auditivo doperal esquerdo, eribra orbitalia
(indicadores de stress especifico, tratados nauta.6). No esqueleto pos-craniano, €
observada doenca articular degenerativa (capit@y 8ma fratura remodelada numa

costela esquerda (capitulo 6.3), e sinais de iofat@ diafise dos ossos longos,

64



O Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira
Lesdes Tumorais Osseas
Sofia Nogueira

particularmente no radio esquerdo e num fémur fardedade ndo foi possivel
estabelecer.

O individuo foi recuperado por baixo de uma arvarem corte vertical (para
alargamento da via publica) e, como tal, encontssvaremexido, tendo sido
recuperados apenas alguns 0ssos, ndo havendodeidiificada nenhuma estrutura
correspondente a sepultura. Isto faz com que, meaiendo-se que pertente a camada
0.1 da escavacado, ndo seja possivel obter balipaslégicas mais restritas do que

século XlIl ao século XIX.

Fibroma nao-ossificante

Das lesbes intradsseas fibrosas, o fibroma

ossificante representa a forma mais com
(Aufderheide e Rodriguez- Martin, 1998).

Esta neoplasia é o resultado de um defeito dodeq
cortical fibroso, e localiza-se na periferia dotegrda
metafise dos 0ssos longos, particularmente no fé&m
na regiao distal (Ortner, 2003; Brothwell, 200
Waldron, 2009). As lesdes mais pequenas
geralmente, preenchidas com tecido d&sseo
desaparecem perto dos 30 anos. No entanto, as
desenvolvidas comportam-se de forma agressivi
continuam a crescer, migrando para a diaf
(Aufderheide e Rodriguez- Martin, 1998). A lesi
intradssea caracteriza-se por ter margens recertg
em forma de concha — que a separa dos tec
medulares — e apresentar pequenas alteracfesased
na periferia (Aufderheide e Rodriguez- Martin, 19dg8dura 6.25 — Vista anterior do

fémur esquerdo (Sob.08 692) de um
Ortner, 2003; Brothwell, 2008; Waldron, 2009). individuo de meia-idade, do sexo

inuma{&%scul_ino. A su_perficie medig}l .da

extremidade distal da diafise
num caixdo de madeira, dentro de uma sepultapesenta  um  espessamento,
compativel com um fibroma néo-
ossificante.

O individuo recuperado da sepultura 80 —

constituida por lajes de xisto verticalizadas, ai@ada
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0.1 da escavacéao — corresponde a um homem de dadi@-ique devera ter morrido no
século XVIII ou XIX, pelo acima descrito. A diagmosexual foi feita com base na
morfologia do cranio (Ferembaeh al, 1980) e do osso iliaco (Ferembasthal, 1980;
Bruzek, 2002) e na analise métrica dos 0ssos lofWyasterlain, 2000) e dos pés (Silva,
1995). A superficie auricular permitiu e estimatda intervalo etario (Lovejogt al,
1985).

A superficie medial da extremidade distal da défilo fémur esquerdo apresenta
um alargamento, que se estende verticalmente pom,6aproximadamente. A sua
radiografia revela uma lesédo localizada, recortewhaforma de concha Ossea, com

contornos levemente reativos (Figura 6.26).

Figura 6.26 — Radiografia da extremidade distalfélmur esquerdo (Sob.08 692) do
individuo da sepultura 80. Fibroma nao-ossificanten uma lesdo lobulada excéntrica e
um leve abaulamento do cértex.

O esqueleto possui ainda les@es relacionadas etotogia infeciosa (capitulo X),
nomeadamente nos seios maxilares — onde se obdepasicdo de osso lamelar,
acompanhado de porosidade, sendo que o foramen akilamdireito apresenta
remodelacdo — e nas diafises das tibias e fémuepesicdo de osso lamelar com

formacao de estrias verticais. As costelas sdeentanto, as estruturas mais afetadas
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pela patologia infeciosa, em particular as esqeermiae exibem alteracdes osteoliticas,

acompanhadas da formacgéo de osso compacto (capitilo

Diagnostico incerto — estudo da presenca de tumores malignos

Nesta seccao dos resultados, sera discutido o aiign diferencial de alteracdes
O0sseas observadas num esqueleto pertencente adividuo adulto jovem, do sexo
masculino, recuperado da sepultura 45 (individuo 1)

O esqueleto encontra-se em mau estado de conservagin uma extensa
fragmentacdo, sobretudo das vértebras (restandoopdiagmentos e de pequenas
dimensdes), costelas e cranio (ndo havendo sidkivyeb® seu restauro), mas também
nos membros inferiores, o que se reflete numa deréiel fragilidade do material; para

além de varios tipos 0sseos estarem pouco repaglEsntcomo sejam 0S 0Ssos das

mMAaos e pés.

Figura 6.27— Fragmentos da calote craniana de diwiduo adulto jovem, do sexo masculino (Sob.08
477). Exibe varias lesbes osteoliticas, que paregeenmicio nodiploe propagando-se depois para a
tabua externa e interna. A — Vista da tabua intdmeranio. B — Tabua externa craniana.

Todos os fragmentos cranianos, que incluem, ossossmporais e parietais,
apresentam lesdes de natureza exclusivamente (igara 6.27). Estas parecem ter
inicio nodiploe uma vez que, devido a fragmentacéo do craniossiyel analisar esta

regido e observar que existem lesdes nesta estrufue ndo transpuseram as tabuas
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interna e externa. Com o avancar das lesdes, guearseterizam por apresentar
pequenas dimensfes, da-se a invasdo das tadbuadanasane varias lesbes, que
aumentam de tamanho, passam a intersetar-se,®garécularmente visivel raiploe

e na tabua externa, que lhes confere um aspeteatientfacto que ndo se verifica na
tabua interna, onde os contornos sao mais regua@sculares. Para além disso, a
severidade das lesfes parece mesmo ser mais maccdigdoe e tdbua externa.

Apesar da grande fragmentacdo da mandibula, fa@iy®snotar — com a ajuda de
fotografias de campo — que esta foi também afgiadéesdes deste tipo.

A radiografia de trés fragmentos do cranio (paise¢atemporal esquerdo) mostra a
intersecao de varias lesdes — o0 que faz com geseyem diferentes tamanhos — e a
severidade das mesmas, muitas das quais atravepsss®a toda a parede craniana
(Figura 6.28). E ainda visivel uma diminuicio deatca densidade craniana, com

excecdo para o temporal, que, apesar disso, ataegénas lesdes de consideravel

Figura 6.28 —A radiografia de trés fragmentos cranianos (pasetatemporal esquerdo) mostr
intersecao de varias lesBes, as quais apresentatorrmos ligeiramente irregulares, senerdcde
osteoblasticas. E observavel ainda uma diminuigadetisidade 6ss:

profundidade. Finalmente, ndo se observa alteraggiesblasticas a rodear as lesdes.
A ulna direita e a tibia esquerda apresentam afieea muito semelhantes as

encontradas no cranio, no que diz respeito a nugifw| tamanho e severidade. Nao
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Figura 6.29 — Vista medial da
ulna direita (A — Sob.08 521)
e norma posterior-medial da
parte central da diafise da
tibia esquerda (B — Sob.08
538). Em ambos os 0ssos sao
observadas lesfes osteoliticas,
de forma aproximadamente
circular, mas que se
intersetam, formando lesGes
com formas irregulares. Regra
geral, as lesdes ndo expbem a
estrutura trabecular dos 0ssos,
o que faz com que se
assemelhem mais com as
alteracdes na tabua interna do
cranio.

obstante, as lesdes na ulna (terco distal e exdtestaiproximal fragmentados) ocupam
todo o osso que foi recuperado, enquanto que i@ Hb lesbes estdo localizadas na
superficie anterior e medial da parte central déissi (Figura 6.29).

O é&xis encontra-se bastante fragmentado, apesao, di®rifica-se que possui
também lesbes, algumas das quais, pela sua prdade]i expde a estrutura Gssea
trabecular. O osso iliaco e o fémur direitos possatgumas lesdes, mas tal como no
axis, em muito menor numero e localizadas maisréoémente do que o cranio e a
ulna direita. No fémur, as alteracdes localizanpseferencialmente na superficie
posterior, € no 0sso iliaco encontram-se na supetéteral do ilion.

A superficie exterior das costelas e da parteiorfelo sulco, sobretudo das direitas,
apresentam pequenas fendas horizontais, com umfplogie muito diferente das
restantes lesdes. As diafises dos fémures e datifiibula direitas apresentam sinais de

infecdo (capitulo 6.1): deposi¢édo de osso lametan formacao de estrias verticais.
Diagnostico diferencial

O tipo de lesdes aqui descritas, e a sua distAbuiglo esqueleto, sdo compativeis
com duas patologias relacionadas com tumores nealignarcinoma metastico e
mieloma multiplo, cujo diagndstico diferencial paske muito complexo (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998; Ortner, 2003).
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Carcinoma metastico

As metastases cancerigenas que tém lugar nos aesesvolvem-se inicialmente
nos tecidos moles como tumores malignos primaBostiiwell, 2008), o que constitui
a principal causa dos tumores que afetam o esquéetner, 2003). Para além disso, as
lesbes do esqueleto mais malignas correspondemvaeheinte a metastases
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Apesar ddos 0s carcinomas primarios
poderem desenvolver metastases nos 0ssos, algigse@am uma propensao maior
para o fazerem, como é o caso do cancro da prodtataama, dos pulmdes, dos rins,
do trato intestinal e da tiroide (Aufderheide e Rgaez-Martin, 1998; Ortner, 2003;
Waldron, 2009). No que respeita aos carcinomasrides dos pulmdes, da mama, do
trato intestinal e da tiroide, as lesdes sdo tiparae osteoliticas (Aufderheide e
Rodriguez-Martin, 1998), uma vez que 0s tumores uémrapido desenvolvimento
(Ortner, 2003).

As metastases nao se distribuem uniformementeeseieeleto, pelo contrario, existe
um conjunto de 0ssos que sao mais frequentemegitela$, o qual é transversal a todas
as neoplasias: cranio (onde a destruicdo mais deatesn lugar no diploe), vértebras,
0SS0S coxais, costelas, esterno e 0os 0ssos longioses (Aufderheide e Rodriguez-
Martin, 1998; Ortner, 2003; Brothwell, 2008; Waldy@009). Além disso, os tumores
metasticos atingem mais do que um 0sso, sendaegded isoladas num Unico 0SS0 séo
mais caracteristicas de carcinoma renal ou dalér@rtner, 2003). Os 0sso0s situados
distalmente ao cotovelo e ao joelho raramente &ft@adms por metastases (Ortner,
2003).

Relativamente as lesdes liticas cranianas, estasteazam-se por serem multiplas,
variaveis em tamanho e com um contorno escavaddeateado (Brothwell, 2008).
Quando produzidas radiografias, as areas de téangigra 0 0Sso normal aparecem
usualmente como uma radioluscéncia rodeada porarimetro nublado (Brothwell,
2008). Ja no que as lesdes osteoblasticas dizitespetas apresentam-se No 0SSO Seco
como excrescéncias 6sseas fibrosas densas, semdadipgraficamente, surgem como
opacidades ou manchas densas (Wasteztaah 2011).
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Mieloma mudltiplo:

O mieloma constitui uma desordem das células denm@aque habitualmente surge
na medula 6ssea hematopoiética. Inicialmente, @pdeecer como um local Unico,
contudo, na maioria das vezes, evolui rapidameata pm mieloma multiplo (Ortner,
2003).

Nesta neoplasia, as lesOes osteoliticas constitaemorma, e ocorrem mais
frequentemente nas vértebras, costelas, cranios asxais e fémur (Waldron, 2009).
As referidas lesGes consistem em orificios bemnatkfs, que variam entre 0,5 e 2 cm
de diametro, sendo que as cavidades adjacentemgaddir-se, dando origem a lesGes
maiores. Desenvolvem-se inicialmente no osso trddecfazendo com que a sua
observacéo radioldgica seja mais facil nos ossagshcomo o cranio, onde as tabuas
interna e externa podem também ser afetadas (Adidier e Rodriguez-Martin, 1998).

N&o obstante o mieloma mudultiplo poder desenvolvea wesposta osteoblastica, a
sua extensdo é muito inferior & observada no car@anmetastico (De La Ri&t al,
1995). Para além disso, as lesdes causadas pelomaianultiplo frequentemente
afetam também a mandibula, a ulna, o radio, a ekcap clavicula e a fossa
olecraniana, para além de serem mais frequenteshhooens do que nas mulheres
(Strouhal, 1991).

De acordo com Brothwell (2008) para a discussadidgnostico diferencial entre
tumores primarios versus secundarios, é necedsar@gn conta a idade do individuo e
qual a posicdo das lesdes no esqueleto, visto sjneetastases cancerigenas precisam
de tempo para se desenvolverem. Assim, as les@esitde foram observadas num
individuo adulto jovem (até trinta e cinco ano$),sexo masculino. Estas distribuem-se
de forma mais intensa pelo cranio (desenvolvimaemtial no diploe), ulna direita e
tibia esquerda, mas também estdo presentes nahmiandio axis e no fémur e 0sso
iliaco direitos, o que torna o diagnostico de cancia metastico pouco provavel para a
causa de desenvolvimento das lesfes. Para alé) dissitureza discreta e totalmente
osteolitica das lesdes provocadas pelo mielomaiptailfqualquer evidéncia de uma
reacdo osteoblastica exclui a referida neopladhafderheide e Rodriguez-Martin,
1998) e as caracteristicas morfolégicas e radicé@gidas lesdes observadas no

individuo recuperado na sepultura 45 — varias kegie pequenas dimensdes, com
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contornos um pouco irregulares, mas sem atividadeoblastica (a radiografia nédo
revela nenhuma radioluscéncia em redor das lesdiesam a que o mieloma mdltiplo

constitua a causa mais provavel face ao carcinoetastico.
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Casos de diagnostico incerto

1° Caso

O esqueleto recuperado da sepultura 6 (camadaaGe$cdvacéo) corresponde a um
individuo do sexo feminino, adulto maduro (Sob.0®%). De um modo geral, o
esqueleto encontra-se mal preservado, com umasaxteagmentacao, sobretudo das
vértebras e dos membros superiores, ndo havendp reiduperados quaisquer

Figura 6.30 — Tabua craniana de um individuo femaini
adulto maduro (Sob.08 1795). O diploe apresenta a
formacao de pequenos orificios remodelados (paredes
cobertas por osso lamelar, com porosidade) (A). Em
algumas regibes do cranio, em que houve destruicdo
tafonémica da tabua interna, é possivel observarsgu
formam inclusive canais no 0sso parietal esqueBjlo (

fragmentos de costelas.

O cranio apresenta hiperostose porotica e a dibiéa (a Unica que se preservou)
mostracribra orbitalia. Os canais auditivos externos exibem formacaosie aovo
compacto, acompanhado de alguma porosidade. També&bua interna do cranio
apresenta porosidade junto a sutura sagital, ks na regido mais anterior da sutura.

O diploe apresenta a formacdo de varios orificiespdquenas dimens@es, cujas
paredes sdo remodeladas, apresentando deposigdgsadamelar, o qual incorpora
alguma porosidade. A destruicdo tafondmica expfmraacdo de um canal no diploe
do osso parietal esquerdo (Figura 6.30). Pode adhdarvar-se que a tabua craniana
apresenta uma reduzida espessura.
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Figura 6.31 — Radiografia da calote craniana daia@stp feminino (Sob.08
1795), um adulto maduro. Observa-se a diminuicAaelmwsidade éssea, com
formacao de canais no diploe e de lesfes ostedljtaom diferentes tamanhos,
contornos irregulares e reacéo esclerética (formdedosso novo no contorno da
leséo de maiores dimensdes).

O exame radiologico permitiu observar uma diminoigk densidade dssea, e a
existéncia de mais canais que afetam o diploe (&i§LB1). Para além disso, detetou-se
a presenca de lesfes osteoliticas no osso pasefaérdo, de contornos irregulares e de
tamanhos variaveis e com reacéao esclerética na orla

O restante esqueleto regista apenas a preseneads linfeciosas nos ossos longos
(Umero esquerdo, ulnas, radio direito, fémuresagib fibulas) deposi¢cdo de 0sso novo
nas diafises. Por este motivo — auséncia de msfedevisiveis — o0 diagnostico das
lesGes encontradas no cranio torna-se dificil, pddea patologia neoplasica estar
envolvida, devido as caracteristicas das lesfemndidas a partir da radiografia: lesées
osteoliticas que afetam o diploe, mas onde ocambém a formacdo de 0sso novo nas
margens irregulares das cavidades. As caractedstassemelham-se a que séo
observadas em casos de carcinomas metasticoss IBséas multiplas, variaveis em
tamanho e com um contorno escavado ou denteadth(Bih, 2008); para além disso,

as lesBes osteoblasticas surgem nas radiografiae opacidades ou manchas densas
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(Wasterlainet al., 2011). Segundo Ortner (2003), as lesdes isolagiasiinico 0Sso sédo

mais caracteristicas de carcinoma renal ou daéroi

2° Caso

O esqueleto recuperado da sepultura 14 (cobertaasg®or uma fina camada de
vegetacdo — camada 0.0 da escavacado) correspandeiradividuo masculino, adulto
maduro (mais de cinquenta anos de idade). Enceati@completo e fragmentado,
particularmente nos membros inferiores e no créie se encontrava muito préximo
da superficie), o que devera ser o resultado dag&onde terras e da presenca de raizes.

As costelas e 0s corpos vertebrais encontram-s® ipaolico representados.

Figura 6.32 — Fragmento da calote craniana de uwiividuo masculino, adulto maduro,
recuperado na sepultura 14. A tabua interna (Abeexima cavidade de paredes porosas, com
7mm de diametro maximo e um orificio (4mm) que pexftoda a tabua craniana, e cujos bordos
séo arredondados, remodelados (B).

Figura 6.33 — Vista

endocraniana de um
fragmento de parietal

pertencente a um
individuo  masculino,

adulto maduro (Sob.08
1438). Observa-se uma
cavidade de paredes e
bordos lisos, com 6 mm
. de didmetro méaximo e
:, 4.5 mm de

profundidade. De notar
a espessura da tabua
craniana e a densidade
Ossea.
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O cranio apresenta hiperostose porotica. Para aléso, um dos fragmentos
cranianos exibe uma cavidade de paredes porobasj@s lisos, com 7mm de diametro
maximo na tabua interna. No mesmo fragmento datecastd ainda presente um
orificio, com 4mm de diametro, que atravessa todabaa craniana. Os bordos séo
arredondados, remodelados (Figura 6.32). Um segfnaginento, parte de um 0sso
parietal, mostra uma cavidade de paredes e bordms, |com uma forma
aproximadamente oval, tendo como diametro maximom&, e 4,5 mm de

profundidade. A tdbua craniana é espessa e densa.

Figura 6.34 -Radiografia de dois fragmentos cranianos perteesesmtum individuo do se:
masculino, adulto maduro. Verifica-se uma fortesigade 0ssea, igualmente distfda por
toda a area dos fragmentos. A radiografia ndo aevelis les6es 0sseas para além das qu
visiveis macroscopicamente.

O raio-X dos fragmentos cranianos confirma a elawvdehsidade 0ssea. Para além
disso, ndo revela a presenca de mais alteracGasitisas, 0 que permite supor que as
modificacdes ndo tém origem no diploe, mas podeserdmlver-se primeiramente na
tabua interna, avancando depois para o diploe @ g#&fibua externa, até a perfurar. A
densidade OGssea encontra-se igualitariamente bdigte pelos fragmentos, néo
existindo evidéncias que se concentre mais préoxiosaorificios, ou que seja menos

marcada em redor dessas areas.
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As alteracOes observadas no cranio nao permitiramstabelecimento de um

diagndstico da patologia que devera té-las causaa vez que também ndo sao
observadas lesGes semelhantes no restante esqéepettologia observada nos demais
0ssos relaciona-se com patologia degenerativa s marcada na coluna vertebral —
(capitulo 6.2), e infeciosa (capitulo 6.1) (nasfiské dos membros superiores e

inferiores).
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6.6 Indicadores de stress especificos

Hiperostose porética eCribra orbitalia

A hiperostose porotica e aribra orbitalia constituem lesdes do esqueleto
relacionadas com desordens hematoldgicas. Uma wezag células sanguineas se
formam no interior dos 0ssos, sera de esperar udistirbio na producéo sanguinea
provoque mudancas estruturais no tecido 6sseoe Dastlo, a anemia por deficiéncia
em ferro possivelmente constitui a causa mais comam o desenvolvimento da
hiperostose porotica (Aufderheide e Rodriguez-Malit998).

A hiperostose poréGtica caracteriza-se por aprasefgsdes cranianas que,
habitualmente se distribuem de forma simétricadhaid externa dos ossos frontal e
parietais, sendo que também podem atingir o oetigitque se mostra menos frequente
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Uma graaka 0ssea pode ser reabsorvida,
fazendo com que haja uma diminuicdo da espessuratdblaa cranial e,
consequentemente, a parte trabecular do osso sera@ivel. No entanto, nos casos de
menor desenvolvimento, a tabua externa do cramoénéompletamente reabsorvida,
sendo que as lesbes menores sao representadasras perfuracdes discretas, do
tamanho de cabecas de alfinete (Aufderheide e RaosiriMartin, 1998).

As lesbes provocadas paribra orbitalia sdo similares as da hiperostose porética,
contudo mais pequenas e localizadas no teto qgrlptadominantemente na regiao
antero-lateral, de ambas as orbitas (Aufderheid®odriguez-Martin, 1998). De um
modo geral, @ribra orbitalia esta mais comummente presente numa populacédoedo qu
a hiperostose porética, o que faz com que esta lesfa considerada como um
marcador mais sensivel do fator que a despoletoenti@) (Aufderheide e Rodriguez-
Martin, 1998). Actualmente, a maioria dos invest@yas interpretam a distribuicdo de
cribra orbitalia como estando relacionada com potenciais fatores apunduzem a
anemia (ver Wapleet al., 2004). No entanto, investigacdes recentes mostmaen
nalguns casos, a estrutura histolégica do ossosedapresenta compativel com o
diagndstico de anemia. Deste modo, a frequénca@ibea orbitalia em populagdes do
passado néo reflete necessariamente a frequénaizedda na populacédo, sendo que as
lesbes sdo encontradas noutras condi¢des patadpgmemo a inflamagdo ou

osteoporose, assim como em casos de pseudopat@oasdqoost-mortem) (Wapleret
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al., 2004). Segundo Wapler e colaboradores (2004);eaepca decribra orbitalia
indica que o individuo padeceu de um problema code saude, o qual pode néo ter

estado relacionado com a anemia.

Metodologia

Nesta seccdo da analise paleopatologica optousselyservar todos os cranios da
amostra que se preservaram (esqueletos e materaisdrio — o que perfaz um total de
cinquenta e um cranios), ndo fazendo distincioees#ixos e grupos etarios, mas
avaliando a amostra completa. A contagem das freipe foi realizada por individuo,
cada cranio contando como um local de observagfiogj registou-se quantos cranios
haviam sido afetados pelas referidas patologiasdae quantas regibes cranianas ou
orbitais.

Resultados

A Tabela 6.6.1 representa as frequéncias e asnpegems dos cranios afetados por
hiperostose porotica @ibra orbitalia. Foram recuperados vinte e trés frontais onde se
mostrou possivel a pesquisa por lesdes. Desteg #fpresentavaroribra orbitalia
(56,5%). A procura por lesdes correspondentes erdspose porética foi possivel em
cinquenta e um cranios, sendo que vinte e setesl€s®,9%) haviam efetivamente sido
afetados pela patologia.

Figura 6.35 — Fragmento da o6rbita esquerda de wridluo n&do-adulto
(S0b.08 1323) (8 a 9 anos + 24 meses), que exibe orbitalia.
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Tabela 6.6.1 — Frequéncia e percentagem da prevalée Cribra orbitalia e Hiperostos
porética no total da amostra.

Indicadores de stress especificos N C/ Patologia %
Cribra Orbitalia 23 13 56,5
Hiperostose Pordtica 51 27 52,9

Figura 6.36 — Orbita esquerda
(Sob.08 755) de um individuo

de meia-idade, do sexo
masculino mostra a presenta de
| cribra orbitalia, nos primeiros

. estadios de desenvolvimento.

Figura 6.37 — Vista
superior do créanio
(Sob.08 755) de um
individuo masculino,
de meia-idade.

A calote apresenta
hiperostose porotica
Nnos 0ssos parietais,
junto a  sutura
sagital.

A presente amostra corrobora a premissa de Aufaierhe Rodriguez-Martin,
(1998), segundo a qualcaibra orbitalia € mais comum do que a hiperostose porotica,

sendo por isso vista como um indicadosttless especifico mais sensivel a sua causa.
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6.1.1 Desgaste dentario

O desgaste dentario ndo constitui, em si mesmo, pat@ogia. No entanto, pode
predispor os dentes a outras alteracfes, essapatotogicas, como sejam a carie
(capitulo 6.7.2) e a inflamacé&o periapical (capitul7.4). O desgaste representa a perda
progressiva de tecido dentario que ocorre ao lategwida de um individuo (Cruwys,
1989), e consiste num processo natural quandolages oclusais estdo corretamente
estabelecidas e é feito um uso normal dos dentes Achler,1998).

O desgaste pode assumir trés formas: atrito, abras&rosdo (Hillson, 1996).
Segundo Hillson (1996; 2000) o atrito dentario éstesno desgaste resultante do
contato direto dente-a-dente, quer entre dentesinpo§, quer entre dentes opostos.
Encontra-se nas superficies oclusais dos dentesicigs e inferiores (atrito oclusal) e
nos pontos de contato entre dentes adjacente® (apmioximal ou interproximal). O
atrito interproximal tende a se mais marcado enulagpes nao industrializadas, onde
os alimentos nao sao processados, como € o casodadades modernas, requerendo,
desse modo, uma atividade mastigatoria mais int€Ksadonis et al., 1992 in
Wasterlain, 2006).

A abrasdo é processo através do qual os dentessgastam devido ao contato com
objetos que nédo os dentes (Hillson, 1996; 2000)a Escerra uma diversidade de
possiveis causas, entre as quais a presenca de ateide moléculas de colagénio e
celulose nos alimentos. Para além disso, a abéaséotas vezes o resultado do uso dos
dentes como um instrumento ou como “terceira mii@is, este tipo de desgaste pode
ser intencional, para servir fins cosméticos awai#t (Freeth, 2000).

A dissolucdo quimica do esmalte e da dentina pimlogcque ndo os produzidos
pelas bactérias orais, constitui o ultimo tipo éegaste dentario, a erosao (Wasterlain,
2006). Estes acidos poderdo conter trés procedentjaa dieta, onde tem lugar a
ingestdo excessiva de sumos de frutos citrinosdaslrcarbonatadas acidas, algumas
bebidas alcodlicas e certas especiarias; 2) coesliggurgitativas — acessos frequentes
de vomitos resultantes de disturbios alimentaressomiens gastro-intestinais e
alcoolismo) — em que o acido gastrico funciona ca@agente erosivo; 3) e a poluicdo
industrial/atmosférica (ver Wasterlain, 2006).
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A taxa e a severidade do desgaste dentario depeddewdrios fatores (Hillson,
1996). Entre eles encontra-se a espessura e nstrdtga do esmalte, da dentina e do
cimento, a morfologia da coroa, o numero de dgmesentes e 0 seu tamanho, a forma,
o tamanho e a localizagdo da arcada dentaria, um#&radentario, o mecanismo de
mastigacdo, a oclusdo, a forca da mordida e aaaitisequéncia da erupcdo dentéria
(Wasterlain, 2006). A estes fatores pode adicieeao-tipo de dieta, a preparacédo da
comida, a higiene oral, as medidas terapéuticaspagicdes patoldgicas, os habitos
culturais e a idade (Hillson, 2005).

No que a dieta e ao modo de preparacdo da comredese, pode dizer-se que o tipo
de alimentos, o grau de preparacdo, a sua composi@ementos estranhos neles
contidos, como areias resultantes de técnicas dgeno rudimentares, irdo condicionar
grandemente a taxa, o padrdo e a orientacdo dasleq@lt e Pichler, 1998). Assim se
percebe que sociedades tradicionais, com uma biéteada em carne e vegetais ou
cereais, apresentem um desgaste muito marcaddagaiaes sociedades que adotaram
uma dieta ocidental, caracterizada por alimenttemante processados (Wasterlain,
2006).

Relativamente aos habitos culturais, estes podeluirim utilizacdo dos dentes como
instrumento ou “terceira mao”, a modificacdo ddatpor razdes estéticas (uma vez que
os dentes modificados ou removidos sdo geralmentmteriores, 0s mais visiveis) ou
ideologicas e a alteracdo por costumes pessoaise(Richler, 1998). Os costumes
pessoais podem estar associados a atividadessdiasapopula¢des ocidentais, como
no caso das costureiras, que seguram alfinetesrtantdinhas com os dentes, as
cabeleireiras (ganchos), os sapateiros e carpst@uregos), os sopradores de vidro e
0S musicos (pecas bucais) (Cruveysl., 1992; Alt e Pichler, 1998).

A idade dos individuos assume um papel de grandertdncia, ja que a intensidade
do desgaste irA depender do tempo de utilizacdopdaas dentarias (Trancho e
Robledo, 2002n Wasterlain, 2006).

Padrbes de desenvolvimento e registo do desgastatdeio

A perda de altura da coroa dentaria devido ao gésgprovoca uma remodelacdo
0ssea, que envolve a migragcdo progressiva dossdeateentido ascendente e lateral,
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visto que estes procuram atingir a linha de oclusdo contacto com os dentes
adjacentes. Este movimento designa-se por erupg@nua e, ndo s6 expde as raizes
dentarias ao ataque cariogénico, como também podéuzir a perda dentaria em
consequéncia da auséncia de tecidos de suporteofHi2000).

O desgaste dentario permite a analise do desemait® de patologias orais, visto
que pode formar novos locais para a iniciacdo desau alterar os locais ja existentes
(capitulo 6.7.2), acentuar a erupc¢do continua, quavdo a exposicdo das raizes,
modificar o processo alveolar e expor a camaragp@mmicrorganismos patogénicos, o
gue fomenta processos inflamatérios que, em Ulindise, conduzem a perda dentéaria
(ver capitulo 6.7.4) (Powell, 1986 Wasterlain, 2006).

No que concerne ao sistema de registo, no pregstieo, € aplicado o método
ordinal de oito estadios desenvolvido por Smith8#)9 adaptado de acordo com
Hillson (2001), tendo o desgaste interproximal srégistado como proposto por
Hillson (2000; 2001) numa folha de registo, desénga a partir da proposta de
Hillson (2001).

Neste capitulo, espera-se dar resposta a questfsonadas com o registo do
desgaste dentario — levando em consideracdo aesyg€hcia, severidade, distribuicdo
e progressdo — numa populagcdo portuguesa que itedé entre o século Xlll e os
finais do século XIX; com a relacdo entre a sewaelde distribuicdo do desgaste
observado e as suas causas, isto €, o tipo de diatado de preparacdo da comida e
hébitos comportamentais, conhecidos através dedalicumentais sobre a populacao;
fornecer dados relevantes para o estudo das p@®logis a ser efetuado nos capitulos
subsequentes; comparar os padroes de desgastesopada esta amostra com os
resultados obtidos por Cunha (1994) para uma po@aolanedieval portuguesa, e por
Wasterlain (2006) para uma amostra portuguesanadgsfdo século XIX e inicios do
século XX — a escolha destas amostras resulta tdaséio de comparar a presente
populacdo com uma populacdo portuguesa do mesnumpeasronologico (S. Jodo de
Almedina) e com uma amostra moderna. Deste moeétene-se avaliar as alteracdes
ocorridas ao longo deste periodo cronoldgico (dolseéXlll ao século XX). Pretende-
se ainda investigar casos particulares de severidadque constituam exemplos da
utilizacdo dos dentes para fins ndo alimentares, @uginem padrdes de desgaste
atipicos. Finalmente, espera-se fornecer uma amosinparativa para estudos futuros.
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Resultados

A andlise do desgaste oclusal foi possivel paraitteindividuos, sete femininos e
onze masculinos, perfazendo um total de duzentosita e um dentes permanentes.
Para dois individuos maduros, um do sexo feminiooteo masculino, ndo se efetuou
este registo, visto que todos os dentes haviammddidos em vida. Na Tabela C.1
encontra-se representada a frequéncia e perceatdgendiferentes graus de desgaste
oclusal, de acordo com o tipo dentario.

Observa-se que os graus de desgaste mais sevéiospesico representados na
amostra, nao tendo sido registado nenhum denteocaiael oito. O desgaste oclusal
mais frequentemente presente na amostra corresporgtau 4, tanto para as mulheres,
como para os homens, mostrando uma percentage®,3€78/231). Segue-se o0 grau
3, com 24,2% (56/231) dos dentes a exibirem estigasdte. A partir deste ponto, nota-
se uma diferenca entre 0s sexos, com 0 grau 2@teeceiro mais presente na amostra
feminina, enquanto que nos homens este lugar éadoypelo grau 5. Nao obstante, no
total da amostra, o grau 2 regista 17,3% dos dé#0#231), e o grau 5 apresenta-se em
13,4% (31/231) da populacdo. Ja o grau 1 é obselreav vinte e um dentes (9,1%), o
grau 6 em dez dentes (4,3%) e o0 grau sete encemgamente em dentes masculinos (3
dentes), com uma percentagem de 1,3. A partir 8aldaC.1, conclui-se finalmente que
81,0% (187/231) dos dentes avaliados exibe umdgagaste oclusal igual ou inferior a
4, e 19,0% (44/231) um grau entre 5 e 7. E aindssipel notar que os dentes
masculinos se encontram mais desgastados oclugaloenos femininos.

Relativamente ao tipo dentario (Tabela Cd) dentes menos afetados sao o0s
terceiros molares e 0s incisivos laterais, pois Gsi@jue apresentam 0s graus mais
baixos de desgaste oclusal, respetivamente 1 e 2ntdnto, estes resultados podem ser
pensados de outra forma. No caso do terceiro metde, tipo dentario possui dentes
com maiores niveis de desgaste, como aconteceest@tes dentes posteriores. Nao
obstante, ndo apresenta um grau de desgaste t@ovdesdo como acontece com
alguns primeiros e segundos molares. Os tipos esntgue mais frequentemente
apresenta niveis mais elevados de desgaste ofimaal 4) sdo os segundos molares,
segundos prémolares e caninos. Os primeiros molaieseiros prémolares e incisivos

centrais exibem a maior percentagem de desgastgar 3.
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A Tabela C.3 mostra que os individuos adultos jevdn sexo feminino, apresentam
mais frequentemente o grau 2 de desgaste oclusdlP(), ndo se observado desgastes
superiores ao grau 3. As mulheres de meia-idadeifestam simultaneamente a maior
percentagem para os graus 3 e 4 (28,8%), sendauo6go nivel de desgaste maximo
assinalado. Para o ultimo grupo feminino, ndo sdi@y nenhuma peca dentaria, uma
vez que, como referido anteriormente, a Unica nmubeamostra havia perdido todos os
dentes em vida (ver Capitulo 6.7.5). Ja no queazoecaos grupos masculinos, no mais
jovem, o grau 4 é o mais registado (34,9%), segdiadgrau 1 (30,2%). No grupo etario
intermédio, encontra-se mais representado o grawor8, uma percentagem de 37,5,
correspondendo o grau 5 ao nivel mais alto de duesgabtido. Finalmente, os
individuos masculinos mais velhos exibem a mespguéncia dentaria para os graus 4
e 5, com uma percentagem de 30,3%, chegando ds dévdesgaste ao grau 7.

Os resultados obtidos para o grau de atrito inb@rpral mesial e distal, de acordo
com 0S grupos etarios e a localizacdo dentariae(gurpou inferior), podem ser
analisados nas Tabelas C.4 e C.5 respetivamente.afbos 0S grupos etarios
femininos, o atrito interproximal mesial mostrafdema mais reiterada o grau 1, tanto
para os dentes superiores como para o0s inferi@estudo, para o maxilar, os
individuos de meia-idade apresentam niveis deoaimhis elevados do que o0s
individuos mais jovens (grau 3), ndo sendo no émtancontrado o grau mais severo
(grau 4). Relativamente aos individuos masculimegns, o grau 1 é o mais evidente
nos dentes superiores e inferiores. Todavia, gutgentes dentes superiores com um
grau de atrito maior. No grupo etario intermédig dentes superiores estdo
igualitariamente distribuidos pelos graus 0 (nerdnfeneta de atrito a volta do ponto de
contato) e 1. Ja os inferiores, concentram-se aa @ No ultimo grupo etario, 0s
dentes superiores, apesar de exibem maioritari@ergrau 1 (81,8%), apresentam
também pecas com grau 3 (18,2%). No que aos diefte®res diz respeito, o grau 0 é
0 mais representado (62,5%), seguido do grau B¥d1le do grau 2 (6,3%).

Respeitante ao atrito interproximal distal, name@am diferencas etarias nos dentes
superiores femininos, com todas as pecas a marifesgrau 1. No caso dos dentes
inferiores, embora a percentagem mais elevadarssegtye no grau 1 para ambos os
grupos, 0 mais jovem apresenta 22,2% de dentes negthuma faceta de atrito,
enquanto que o de idades intermédias regista 9¢el#lentes cujo o grau de atrito é 2.
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Para todos os grupos masculinos, o grau mais frégmente registado é, mais uma
vez, o grau 1. Nao obstante, os dentes superierexdi/iduos mais jovens apresentam
todos os graus de atrito, com excecdo para o neaEra Ja os inferiores, apenas
apresentam os graus 1 e 2. Nos individuos de matkej os dentes superiores mostram,
para além do grau 1, como ja mencionado, o grawr@, uma percentagem de 20,0%;
enguanto que os inferiores concentram-se somentgawl. Finalmente, o grupo de
individuos maduros regista o grau 1 (88,9%) e a (?a(11,1%) para os dentes
superiores, sendo que nos inferiores apenas oyrélo se acha presente, estando o
grau 0 com 22,2%, o grau 1 com 55,6%, e os grau 8mbos com 11,1%.

Discussao

A presente amostra possui uma taxa de desgasteabohderada. Dos duzentos e
trinta e um dentes observados, setenta (30,3%)seqee um desgaste de grau 4,
seguido do grau 3, com 24,2% dos dentes a exit@rdesgaste e do grau 2 (17,3%). Ao
agrupar os niveis de desgaste de acordo com aeseddade, tem-se que 81,0% dos
dentes apresenta um desgaste igual ou inferioraan4y(exposicédo de areas de dentina
de moderada a elevada), e 19,0% distribuem-se petns 5 a 7. Comparando estes
resultados com os obtidos por Wasterlain (20063 pana amostra de finais do século
XIX e inicio do século XX, percebe-se que a Ultigmmesenta um nivel de desgaste
mais baixo, ja que 49,0% dos dentes avaliados passulesgaste de grau 2, e 79,5%
regista um grau de desgaste menor ou igual a 3nAsndo, os resultados para os dois
estudos estdo de acordo com 0 seu contexto h@t@rima vez que os alimentos
ingeridos pela populagdo mais recente deveriamsapt& um maior processamento
(segundo Wasterlain (2006) a partir dos séculosl/XVIIl, deu-se uma sofisticacédo
das técnicas de preparacdo dos alimentos, nomeattarpedera supor-se que 0S
cereais, particularmente o milho, seriam finamentddos, ndo deixando particulas
abrasivas) do que os consumidos pela amostra queitédo entre o século Xlll e os
finais do século XIX, uma vez que a alimentacdotadesnostra tinha uma forte
componente vegetal/cereal (Barreiro, 1922) (veritQkp X), sendo por tanto, mais
abrasiva. No entanto, as diferencas no grau deadiesgclusal entre as duas populagdes

ndo sao profundamente marcadas. Este facto padarafdever-se a circunstancia de a
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populacdo em estudo incluir varios individuos deiqo®s cronoldgicos modernos,
coincidentes com parte da populacéo avaliada patéfain (2006).

A comparacdo dos niveis de desgaste oclusal ertemt&gdo anterior e a posterior
mostrou que a denticdo posterior, sobretudo o skgorolar e segundo prémolar, séo
os dentes mais afetados pelo desgaste, pois af@serais frequentemente niveis de
desgaste de grau mais elevado (grau 4) e, paradiddm exibem pecas dentarias com
desgaste mais desenvolvido (graus 6 e 7). As ap@dssigatorias podem constituir a
explicacéo para este padrdo. Todavia, o terceilamapresenta mais frequentemente o
grau 1 de desgaste. Facto que se pode relaciomaostempos de erupcgao, visto que o
terceiro molar erupciona varios anos mais tardecgueestantes dentes, estando sujeito
aos fatores de desgaste por um menor intervaloeagad. Cunha (1994) obteve
resultados comparaveis, com o primeiro molar e gursgo prémolar a exibirem o0s
maiores indices de desgaste. Para além disso,n®imyi prémolar constitui o tipo
dentario que apresenta a menor frequéncia do ngeaorde desgaste (Cunha, 1994).

Os incisivos laterais evidenciam o segundo meeregaste da amostra (grau 2 mais
frequentemente, e ndo ultrapassam o grau 5 de slesgBsta ocorréncia devera ser
atribuida a sua altura menor face aos dentes adigs;encisivos centrais e caninos, que
faz com que n&o atinjam perfeitamente a linha atl@unha (1994) obteve resultados
similares, verificando que os dentes anterioreesgmtavam sobretudo desgastes
moderados. No entanto, no presente estudo, osivoEisentrais e 0S caninos
apresentam um desgaste um pouco superior, 0 que netationar-se ainda com a
utilizagdo dos dentes em tarefas que ndo mastigatoexplicacdo avancada por
Wasterlain (2006) para o padrao de desgaste ohtideeu estudo, que contrasta com
este, uma vez que “o desgaste € bem mais acentnaslodentes anteriores,
particularmente nos incisivos centrais”, segundautora. Também nesta amostra, a
utilizacdo dos dentes anteriores como “terceira "n@rece ser confirmada pela
presenca de varios conjuntos dentarios que exibadndes invulgares de desgaste,
nomeadamente o polimento das superficies labigsndisivos e caninos mandibulares
(Araudjo, 1996in Wasterlain, 2006). Para além disto, outros padeigscos foram
observados na presente amostra, como € o casmtigddenferior do individuo 1 da
sepultura 7, que representa uma mulher de meig-idata além de exibir polimento da
porcao superior da superficie labial dos caninteyiores, mostra também um desgaste

88



O Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira
Desgaste dentario
Sofia Nogueira
desigual entre todos os dentes anteriores (Fig3&).6Primeiramente observa-se que
existem niveis diferentes de desgaste, quer pardeptes adjacentes, quer para 0s
dentes pertencentes ao mesmo tipo dentario, variaedgraus entre 4 e 5. E ainda
possivel notar um efeito aproximadamente concau® encanino € o incisivo lateral
direitos, seguido de uma formag&o convexa entieaisivos lateral e central direitos,
voltando a notar-se uma disposicédo concava entirecizévos centrais, terminando com

um desgaste convexo no incisivo lateral e canigoerslos.

O desgaste assimétrico de alguns dentes poderé&rasdr explicado pela perda de

Figura 6.38 —Desgaste dental
atipico na denticdo anterior
mandibula (Sob.08 183%e un
individuo do sexo feminino, |
meia-idade.

dentes adjacentes ou pela presenca de um abcess&dpitulo 6.7.4), levando a

tendéncia para mastigar mais sobre um dos ladasakiar onde, por vezes, existe

Figura 6.39 — Maxilar (Sob.08 156pertencente a um individuo masculino, com mais de
50 anos, que preservava apenas o segundo prémpkia esquerdo. Este apresenta um
desgaste mesial acentuado.

A — Vista anterior.

B — Vista inferior
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apenas um dente (Cruwys, 1989; Cunha, 1994). Ee@gontece precisamente com um
individuo maduro, do sexo masculino (Figura 6.3)mente o segundo prémolar
superior esquerdo se encontra preservado no maxilajual evidencia um forte
desgaste oclusal-mesial, que diminui a medida guesloca no sentido distal do dente.

Da mesma forma que acontece com a populacdo deNdas{(2006), também neste
estudo as mulheres apresentam uma percentageneleaasia de dentes atribuidos a
niveis mais baixos de desgaste oclusal face ao sesculino. Para além disso, 0s
homens exibem mais frequentemente graus mais d#sglos de desgaste do que as
mulheres.

No que concerne a relacdo entre o desgaste o€lsalade, verifica-se que, de um
modo geral, o nivel de desgaste progride com ocavaia idade, conforme o esperado
e 0 obtido por Wasterlain (2006). Nos grupos esafemininos esta relagdo € clara,
visto que o grupo mais jovem manifesta mais fretpreante o grau 2 de desgaste,
enquanto que o grupo de meia-idade exibe percargagaiores para os graus 3 e 4.
Nos grupos masculinos existe uma discrepancia emtgrupo mais jovem e o
intermédio ja que o primeiro apresenta niveis nmaEevados de desgaste. Este
acontecimento pode encontrar explicacdo na presdacam, ou mais, individuos
jovens que, por algum motivo, apresentariam um aiegsuperior aos restantes,
desviando assim os resultados de todo o grupodaled reduzido tamanho da amostra.
No entanto, no ultimo grupo, as percentagens voldaubir para graus mais elevados
de desgaste.

Relativamente ao atrito interproximal mesial e aljstontrariamente ao esperado,
nao é notada qualquer relagcdo com a idade, serglocqmn excecdo para os dentes
superiores dos individuos masculinos de meia-idagmra os dentes inferiores dos
individuos masculinos maduros na avaliagdo dooainiterproximal mesial, todas as

categorias apresentam mais frequentemente o destgagtau 1.
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6.7.2 Carie dentaria

A doenca representa o impacto que o ambiente egelre os organismos e a reacéo
corporal a ele. Assim, as doencas dentarias e géoménto periodontal envolvente
constituem um tépico importante no estudo paled@gito, visto que proporcionam
informac&o muito util sobre as condi¢cdes de vidamaolo de subsisténcia e dos padrbes
de alimentacédo de uma populacéo @hkl., 1998b; Hillson, 2000; 2005).

As doencgas mais comuns que afetam os dentes desdesaupcao estao relacionadas
com a placa dentaria, que consiste numa densa &ganude microrganismos e
material extracelular associado, que forma umauylelisobre a superficie exposta dos
dentes (Hillson, 1996; 2000). Esta pode mineralizgassando a designar-se tartaro ou
calculo — sendo, deste modo, possivel avaliar sepga de placa dentaria em individuos
esqueléticos (Hillson, 2000; 2005). O calculo foremdo uma dura massa inorganica
que adere a coroa ou a superficie da raiz, sesestamcontrar exposta. Assim, tem-se
dois tipos de célculo: supragengival, acima da margem da gengiva, concentrado
sobretudo na superficie lingual dos incisivos iofes e nas faces vestibulares dos
molares superiores, locais mais proximos das glaedsalivares (Hillson, 2005); e o
subgengival, abaixo da margem da gengiva, cobrindo a superfiai raiz quando esta
aparece exposta devido a doenca periodontal (Mecapitulo 6.7.3) ou a erupcédo
continua em resposta ao desgaste dentario (Hilka@h).

Os tecidos duros, como os dentes, que contém dss®iformam espagos entre si e
entre a gengiva representam um local ideal paratabelecimento de comunidades
microbianas. Os referidos microrganismos obtémubgemtes de que precisam a partir
da saliva e do fluido gengival. Assim sendo, agldentaria metaboliza os hidratos de
carbono fermentaveis (agucares) e a caseina, umhaina que € encontrada no leite e
produtos derivados (Hillson, 2000). A longo pragsta acumulacdo de microrganismos
e dos seus produtos extracelulares, como o0s acafgénicos, provoca uma
desmineralizacéo localizada da superficial do damt& vez que os acidos terdo o efeito
de baixar o pH da placa conduzindo a perda dedéesilcio e de fosfato (Pereira, 1996
in Wasterlain, 2006).

A cérie pode ser iniciada em diferentes locaisugeedicie do dente, dando origem a
diferentes classes de lesdes com etiologias distidtssim sendo, é possivel dividir esta
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patologia em dois grandes grupos: a céarie coronatd&@ie da superficie da raiz dentaria.
A primeira pode ocorrer em qualquer idade e abrasglesdes iniciadas no esmalte da
superficie da coroa, ou as desenvolvidas na deetipasta devido ao desgaste ou a
traumatismos (Hillson, 1996; 2000; 2001). Ja a sdguipologia de carie tem tendéncia
para se desenvolver mais tardiamente, com a exduwogi@ raiz devido a erupcédo
continua (mecanismo compensatorio ao desgasterid@ma a regressao dos tecidos de
suporte, causada pela doencga periodontal (verubasif7.3). Desenvolve-se no cimento
da superficie da raiz, tanto na juncdo cimento-&ep@mo mais abaixo (Hillson, 2000;
2001; 2005).

No que concerne a etiologia da carie, pode dizeugeé multifatorial, dependendo
da interacdo de uma série de fatores num mesmwatdede tempo. Assim, considera-
se a existéncia de dois grandes grupos: os fafjoresarios ou essenciais e 0sS
secundérios ou de modificagdo. Os primeiros sasppdsaveis para a ocorréncia da
doenca e englobam, por sua vez, trés itens, quastem na exposicao das superficies
dentarias na cavidade oral, a existéncia de plaecéada (como descrito acima) e a
composicdo da dieta. Os fatores secundérios rekaticse com a distribuicdo e
velocidade do desenvolvimento da carie, como sg@sicdo dos dentes na boca, a
morfologia dentéria, a composi¢do quimica dos derteomposicao do fluxo da saliva,
a dureza e textura da comida, a higiene oral, festde do desenvolvimento do esmalte
dentario e o desgaste dentario (Larsen, 1999; Melhdolnar, 1985; Powell, 1985).

Relativamente a dieta, os hidratos de carbono feéweis, particularmente os
acucares (sucrose, a glucose, a maltose, a fret@sdactose), tém sido referidos de
forma consistente por varios estudos como estairdtahente relacionados com uma
atividade metabdlica aumentada por parte das lestéariogénicas (Powell, 1985;
Hillson, 1996; 2000). O amido também desempenhgpapel no desenvolvimento da
carie, provocando um abaixamento do pH contude, @shenos marcado e mais lento,
embora se prolongue durante mais tempo (HillsoA6L9No entanto, se os alimentos
contiverem simultaneamente amido e acUcares, déaeacentuada diminuicdo do pH,
persistindo este efeito por um intervalo de tempgsriongo (Hillson, 1996).

No que concerne as proteinas e gorduras dietééigessem poucas evidéncias de que
sejam metabolizadas, com excecdo para a caseina, puoteina encontrada nos
laticinios, como referido anteriormente (Bowen arBen, 1993).
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O desenvolvimento da céarie dentaria encontra gadalelo com as hipoplasias do
esmalte dentario. Estas estruturas constituem ueitaleda formacdo da matriz do
esmalte e podem ser herdadas (raramente), resultdee um distarbio fisiologico
(stress), como uma dieta deficitaria, ou serem devidasna doencga infeciosa ou a um
trauma localizado (Schultzet al., 1998; Hillson, 2001). Estes defeitos de
desenvolvimento formam uma banda a volta da coeatéda, representando o intervalo
durante o qual se deu a interrupgéo do crescin{étiflson, 2001). Para além disso, no
caso dos disturbios fisiologicos — que podem riefteiestado nutricional do individuo
aquando do seu desenvolvimento dentario — as baleddsfeitos do esmalte podem ser
tracadas ao longo da denticdo, visto que uma désuomade marca varios dentes, cada
um deles em diferentes locais, consoante a idadgusrse formam (Hillson, 2001).
Deste modo, os defeitos dentarios constituem mareadlestress ndo-especificos.

As hipoplasias dentarias formam uma linha de fraguao longo da qual o esmalte
pode ser preferencialmente desmineralizado (Hijl$681).

Finalmente, o desgaste dentério ira interferir ®mbho desenvolvimento da carie
dentaria. Segundo Hillson (2001), o desgaste dmntrpositivamente para o0 seu
desenvolvimento, visto que proporciona novos logaasa a acumulacdo de placa
bacteriana com a ocorréncia de fraturas nos deateta formacdo de espacos
interproximais, e expde tanto linhas de fraqueza pampliacéo de lesdes cariogénicas,
como areas de dentina, que sdo particularmentetduss a carie, uma vez que a sua
desmineralizacdo ndo necessita de niveis tdo bdea#l (Hillson, 2001). Mais do que
isto, o rapido e intenso desgaste oclusal faz e erupcdo continua — que surge
COmoO um mecanismo em que a denticido e oS maxs&egustam e remodelam em
resposta a modificacdo da altura das coroas destéras alteracdes na forma do plano
oclusal — o que por sua vez, leva a exposicao peeda superficie da raiz ao ataque
cariogénico (Keret al., 1990).

Padrdes de ocorréncia da carie

Sheiham (1997in Hillson, 2001) sugere que existe uma clara hieargde
suscetibilidade de cada tipo e superficies dergasiovolvidos na céarie, na denticao
permanente. Assim, existem diferencas notoriag edrmolares (mais frequentemente
afetados), os prémolares e 0s caninos e incisiyos, se apresentam com a menor
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incidéncia de carie. Dentro das céaries coronaidjsagras e oits surgem como as
estruturas mais cariadas nos dentes posteriogsdas pelas superficies interproximais
dos dentes posteriores e anteriores, enquanto sjseperficies bucais e linguais sao
invulgares. Para além disso, as coroas dos denfeyigres anteriores estdo mais
frequentemente envolvidas do que as dos dente®oiefe Nao obstante, a carie coronal
afeta de igual modo os dentes posteriores, quesupsriores quer os inferiores. O
mesmo acontece com os lados direito e esquerdondgsares (Hillson, 1996; 2000;
2001; 2005).

Os estudos realizados em contexto arqueologicoramgambém diferencas ao nivel
dos sexos, com as mulheres a exibirem uma maival@recia de carie face aos homens,
sendo esta diferenca mais notoria em grupos etéras velhos (Hillson, 2001). De
facto, estudos ha que evidenciam diferencas ad dévdieta entre os sexos, tendo os
homens uma alimentacdo mais rica em proteinasheuieeres em hidratos de carbono
provenientes de vegetais. (Wasterlain, 2006).

Os fatores etarios tém também influéncia na pr@mme dentes com lesdes que
penetram a camara polpar, que aumenta grandementeacidade, assim como a
percentagem de dentes perdidote mortem devido a cérie (Hillson, 2001).

Desenvolvimento e registo das lesdes cariogénicas

O processo cariogénico produz alteracdes cardatasgpatognomonicas) que sao
distintas de outras formas de destruicdo dentnte e post mortem e que, por esse
motivo, podem ser estudadas com credibilidade gmlpgdes do passado (Wasterlain,
2006).

A primeira evidéncia de carie no esmalte consigteanlesdo microscopica branca ou
castanha, mantendo-se a superficie lisa e macedu@mente, a lesdo aumenta de
tamanho até se tornar visivel a olho nu. Simultaneede, a superficie lisa torna-se
rugosa e quebra formando uma cavidade (Hillson6,12901, 2005). J& no cimento da
raiz, o desenvolvimento da cérie leva a quebrasdas camadas e a lesdo expande-se
para os lados, em cavidades largas e pouco prafuenaredor da raiz (Hillson, 1996).

No presente estudo, foram avaliados dentes perrmenejue se encontravam
completamente erupcionados estando, desse modutosupo ambiente da cavidade
oral. Assim sendo, todos os dentes permanenteduiido 0s que se encontravam ainda
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em formacdo — foram incluidos na pesquisa das lap@s do esmalte dentario.
Contudo, apenas nos dentes erupcionados se proaedestabelecimento de relagdes
entre estes defeitos do desenvolvimento do esmalterevaléncia de carie.

O registo e classificacao das lesfes cariogénicasifrealizados tendo em atencao o
seu local de iniciacdo, como proposto pelo métadpgsto por Hillson (2001).

Resultados

Os dentes disponiveis para observagcdo da cérigitoens um total de trezentos e
trinta e dois. Nao obstante, tratando-se uma plart@aterial de ossario, nao foi possivel
diagnosticar o0 sexo e estimar a idade para tode®msntos dentarios. Na Tabela D.1
sdo apresentados os resultados para a prevalémaiarié na amostra, por superficie
dentéaria. E possivel observar que 45,8% das sojesr{{1282 de 2798) se encontravam
cariadas. Para além disso, a superficie mais frégoente cariada € a faceta de atrito
oclusal, com uma percentagem de 75,7 (237/313)ideglo esmalte bucal (69,9% -
223/319), da superficie contacto distal (63,5% 6/277) e da superficie de contacto
mesial (61,6% - 180/292). A menos cariada € aliajmal (18,7% - 51/273), sendo que
araiz é a estrutura menos afetada pela cérie.

A Tabela D. 2 mostra a distribuicdo dos dentesadas por sexo e grupo etario.
Todos os dentes femininos apresentam pelo menossupeaficie cariada (83/83). Isto
faz com que néo haja diferencas entre os grupo®<itda prevaléncia da carie. Ja no
caso dos dentes masculinos, 86,5% (96/111) destemteam-se cariados. Para além
disso, nos grupos mais jovem e mais velho, a pénsis da patologia corresponde a
100%, enquanto que nos individuos de meia-idada, pcentagem desce para 53,1.
Finalmente, o conjunto dentes cariados represe@t8%® (179/194) da amostra
considerada por sexo e grupo etario.
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Se forem consideradas apenas as caries cavitadbsldTD. 3), o numero total de
dentes cariados desce para 39,7% (71/179), serdpagsam a ser 0os dentes masculinos

Figura 6.40 - Mandibula de um
individuo adulto jovem, do sexo
feminino (Sob.08 1057),

exibindo diversas céries em
diferentes estadios de
desenvolvimento: o 3° Molar

direito apresenta uma carie muito
severa da coroa dentéria,
enquanto que o 1° Prémolar e
Canino direitos apresentam caries
menores na linha cimento-
esmalte.

mais frequentemente cariados (40,6% para 38,6%eduginos). Além disto, € possivel
notar que tanto para as mulheres como para os Isp@meuantidade de dentes cavitados
diminui dos individuos jovens para os de meia-idatie 45,5% (10/22) passa para
36,1% (22/61) nas mulheres; e de 25,0% (11/44) pay@ (4/32) nos homens. Nao
obstante, a percentagem volta a subir consideravémno Ultimo grupo etario nos
homens (68,6% - 24/35).

Quando se analisa a distribuicdo da carie por dipotario e sexo, obtém-se os
resultados apresentados na Tabela D. 4, a quaitpelambém perceber a distribui¢éo
da carie por dentes superiores e inferiores, isfeoe maxilares, segundo o sexo. No
maxilar superior, os dentes mais frequentementadms sdo os molares, embora nos
dentes femininos, apenas 0s incisivos centraiseggar com menor percentagem de
dentes cariados (66,7%). Se 0 sexo ndo entraméra die conta, os incisivos constituem
o tipo dentario menos afetado pela carie no maxidar mandibula tem-se 0os mesmos
resultados para os dentes femininos. No que resped dentes masculinos, os tipos
dentarios mais cariados englobam os molares (moneesegundo molares), o canino e o
incisivo lateral. Tanto os dentes femininos comonussculinos, encontram-se mais
cariados na mandibula do que no maxilar, sender@emtagens totais de 90,1 (100/111)
e 87,1 (72/82), respetivamente.

A Tabela D.5 contém os resultados da amostra patal o grau de desenvolvimento
das hipoplasias do esmalte por tipo dentario. 66(243/367) dos dentes avaliados
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apresenta algum tipo de defeito do desenvolvimdontesmalte, e o tipo dentario que
mais frequentemente manifesta esta alteracédo @imocdara o grau 1, o segundo molar

Figura 6.41 — Denticdo anterior superior exibindo
hipoplasias do esmalte dentario (Sob.08 1342).
Individuo ndo-adulto (8 a 9 anos).

€ o dente mais afetado (60,0% - 24/40), sendo igiwaccentral o menos (27,8% -
10/36) ). Ja no grau 2, o canino aparece como e afeiado (35,5% - 22/62), enquanto
que o primeiro molar representa o tipo dentario asehipopléasico (0% - 0/38).
Finalmente no grau 3, o canino é novamente o qus fMeEgquentemente apresenta
defeitos do desenvolvimento do esmalte, com 14%%2] e o terceiro molar e segundo
prémolar os que menos exibem estas deformacdes @9 e 0/55, respetivamente).

A frequéncia absoluta e percentual das hipopladtagsmalte dentario por tipo
dentario e de acordo com 0 sexo encontra-se repaelse na Tabela D. 6. 68,3%
(151/221) do total de dentes apresenta hipoplagiassmalte dentario. Pode ainda ser
observado que os homens manifestam mais frequentemestes defeitos do
desenvolvimento do esmalte do que as mulheres, ThdY6 (96/124) face a 56,7%
(55/97). Nas mulheres, os segundos molares e @EVIDE centrais superiores e 0s
incisivos centrais inferiores sdo o0s dentes ques mazes exibem hipoplasias, com
percentagens de 75,0%, para os superiores e 85ar&og inferiores. Quanto aos
homens, os dentes superiores mais afetados s@gisisas centrais (100%), seguidos
dos caninos (90,9%). J& nos inferiores, verificapse os caninos mostram uma maior
percentagem de dentes hipoplasicos (81,1%), segdmprimeiro molar (77,8%).
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Finalmente, na Tabela D. 7 relaciona-se a cariekadancom a presenca de
hipoplasias do esmalte. Verifica-se que a percentade dentes nado hipoplasicos e nao
cariados é de 14,8, sendo assim superior a corrdepte dos dentes hipoplasicos, que
é de 11,8. De modo inverso, a prevaléncia de éaseperior nos dentes hipoplasicos
(88,2%) face aos nédo hipoplasicos (85,2%). Naoaobst a influéncia das hipoplasias
dentarias nao se faz sentir deste modo em todigsossdentarios: os primeiros molares
superiores, 0s segundos prémolares superioregjrosiqps prémolares inferiores, os
caninos inferiores e 0s incisivos apresentam umarmarcentagem de céarie nos dentes
nao hipoplasico relativamente aos hipoplasicos.

Discussao

A percentagem obtida de dentes afetados por acoiesiflerando o sexo) € de 92,3,
notavelmente superior aos resultados obtidos patéklain (2006) para uma amostra
portuguesa de finais do século XIX e inicios doukBcXX (62%). Também a
percentagem de céries cavitadas € superior na g@mlem estudo: 39,7% (71/179)
face a 27,9%, ainda que estas permanecam sigivficetnte mais baixas do que as
primeiras. Comparando os resultados aqui obtidoa pafrequéncia de dentes com
caries cavitadas com os de Cunha (1994), percelmpiseas amostras sdo muito
divergentes, uma vez que a populacdo estudada pohaC(1994) apresenta uma
percentagem de 8,9 (44/495).

Os dentes femininos mostram-se mais cariados doogqumasculinos se forem
incluidas as caries nao cavitadas. Larsen e co(@§84) explicam este facto através de
padrées culturais e comportamentais, que levamviaadi sexual do trabalho. No
entanto, se forem contadas apenas as céries @/itadelacdo inverte-se, sendo 0s
homens a exibir uma maior percentagem de cariepdpalacdo estudada por Cunha
(1994) verifica-se a mesma relagéo. Isto pode ficdever-se ao facto de mais homens
apresentarem idades mais avancadas nesta amestia,ds lesdes cariogénicas mais
tempo para se desenvolverem até formarem uma ckevida

Contrariamente ao que seria de esperar, devidfedo progressivo e cumulativo, a
prevaléncia de carie nas mulheres desce do grumojovam (45,5%) para o de meia-
idade (36,1%). Este resultado pode ficar a deveesacto de a percentagem de dentes
perdidosante mortem ter aumentado consideravelmente do primeiro pasagundo
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grupo (ver capitulo 6.7.5), mascarando, desse negoevaléncia de carie. Para além
disso, e devido ao reduzido nimero de dentes add@swno grupo mais jovem (vinte e
dois) pode ter-se dado o caso de um individuo jogpnesentar, por algum motivo,
uma grande percentagem de dentes cariados e, soners/iesar os resultados. No que
se refere aos dentes masculinos, verifica-se a mdsmdéncia de diminuicdo da
percentagem do primeiro para o segundo grupo etsgimo essa baixa muito menos
pronunciada (de 25,0 % para 23,6%). Também aquereentagem de dentes perdidos
ante mortem é muito superior nos individuos de meia-idadeQ%),relativamente aos
mais jovens (14,3%). No grupo etario mais avancadorevaléncia de carie aumenta
para um valor quase trés vezes superior (68,6%leodevera entdo estar relacionado
com a natureza progressiva e cumulativa da caée.dstante, Cunha (1994) verificou
que, na populacédo estudada, a distribuicdo da eéaietndependente da idade a morte
dos individuos.

Para ambos os sexos, os dentes mandibulares a@pragemnima maior taxa de carie,
sendo 87,1% dos dentes superiores atingidos pieraamtra a 90,1% dos inferiores. Do
mesmo modo, a populacdo de Cunha (1994) apreserdgparcentagem superior de
dentes cariados na mandibula (9,7% - 32/330) eag¢aelao maxilar (7,3% - 12/165),
no entanto, a metodologia de registo da carie €ralife, uma vez que sO as caries
cavitadas sao registadas, o que faz com que esil@@o ndo possa ser comparado
entre as duas populagdes. A maior prevalénciarie (c& presente amostra) nos dentes
inferiores pode ficar a dever-se a maiores niveds disgaste dentario (atrito
interproximal mesial e distal) na mandibula rekatnente ao maxilar (capitulo 6.7.1).

Com excecédo para 0s incisivos centrais, os dergssninos ndo apresentam
diferencas nas percentagens de desenvolvimento ale @or tipo dentario,
contrariamente ao que é observado por Wasterldl6§2 O tamanho reduzido da
amostra pode estar a influenciar mais uma vez sdtaglos. O facto dos incisivos
centrais serem 0s dentes menos cariados pode ske\ar-movimento frequente dos
labios, que podera proporcionar uma melhor limpeatural destas superficies
dentarias. Ja no caso dos homens, os molares a@sedpresentam-se como o tipo
dentario mais cariado — o que também acontece palggiio estudada por Cunha
(1994) —, seguido dos prémolares, do canino e dsiwo central e do incisivo lateral

por fim. Este padrdo deverd refletir o facto dedestes posteriores serem 0s mais
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utilizados na mastigacdo, acumulando-se ai maiesr@&e comida, quer nas fissuras
oclusais, quer nos espacgos interproximais, maigceisf de limpar. Nos dentes
inferiores, este padrdo altera-se completamentedesdes mais cariados sao 0s
primeiros molares, seguidos dos caninos e incisiaesais, dos segundos molares e
segundos prémolares, terceiros molares e primgirémolares, acabando com os
incisivos centrais. O tamanho da amostra podeotadicionado os resultados. Aliado a
isto, podera estar os tempos de erupcdo dos d#srdipos dentarios, sendo 0s
primeiros molares, incisivos e caninos os primea@supcionar e estando, desse modo,
mais tempo sujeitos aos agentes cariogénicos.

A superficie dentaria mais frequentemente cariadafaceta de atrito oclusal, com
uma percentagem de 75,7%, seguida do esmalte (@8;8P0), da superficie contacto
distal (63,5%) e da superficie de contacto me$ih)606). Estes resultados confirmam
gue o desgaste dentéario contribui positivamenta patesenvolvimento da carie.

A frequéncia e o padrdo das lesdes cariogénicastadgs, com uma elevada
propor¢cdo de caries nas areas de contacto, almmldacto de se terem observados
muitos dentes policariados, sugere que a alimentdesenvolvida pela populacdo seria
rica em agentes promotores da carie (Wasterlaifg)2@e facto, José do Barreiro
(1922) mostra que os principais produtos comeradbs no Concelho de Paredes por
volta de 1918, eram os cereais. Os mais usualnsemeados eram sobretudo o milho
grosso, seguido de centeio e do feijao. O trigmjlbo miudo e o painco semear-se-iam
pouco. Particularmente, a freguesia de Sobreiratitono terceiro maior produtor de
milho, o sétimo na producéo de centeio, segundoatita e o maior produtor de trigo,
num conjunto de vinte e quatro freguesias Para diéao, a maioria das pessoas teria
um quintal com horta, batatas e fruteiras. No queeerne a criacdo de gado entre 1870
e 1920, o distrito do Porto apresenta uma baixdym@o, quando comparado com 0s
distritos de Evora, Beja, Castelo Branco e Portald@arreiro, 1922). Estes dados
levam a concluir que o consumo de proteinas e gasdanimais seria baixo.
Conclusivamente, a doenca cariogénica aqui obsamade ser explicada, pelo menos
em parte, pelo consumo de hidratos de carbono feaweis.

Neste capitulo procedeu-se ao estudo das hipopldsiaesmalte dentario com a
finalidade ndo s6 de avaliar o grau seess sofrido durante o desenvolvimento
dentério, mas também de analisar a sua influénzia@esenvolvimento da carie. A
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julgar pelos resultados obtidos (66,2% dos dernpessantavam algum tipo de defeito

de desenvolvimento do esmalte), as criancas desgtalgréo foram afetadas psiress

de magnitude suficiente para interromper os preseds crescimento dentario. Como
descrito anteriormente, a explicacdo para a formagihipoplasias € complexa. Para
além disto, é impossivel conhecer a etiologia edathipoplasia para esta amostra. No
entanto, as informacdes respeitantes a populagé@omlea aceitar que deficiéncias

nutricionais e stresse indireto, como trauma, pisas e infecdo, estejam na origem

do desenvolvimento das hipoplasias do esmalte denta

Contrariamente ao observado noutros estudos (vetéNain, 2006), a prevaléncia
de hipoplasias € consideravelmente mais alta nateslenasculinos (77,4%) do que nos
femininos (56,7%). Esta diferenca sexual sugerengais homens estiveram sujeitos a
distarbios de crescimento induzidos psitess do que mulheres. Aqui, shresse podera
estar relacionado, ndo tanto com a nutricdo, mas @® restantes fatores, como o
trauma, parasitismo ou infecéo. Por outro lado, erpdicacéo alternativa sugere que as
criancas estiveram expostas as mesmas condicbegntaato, terda havido maior
mortalidade entre um dos sexos — neste caso, mifeani- levando a uma maior
prevaléncia de hipoplasias entre 0s sobreviventEssexo masculino (King et al., 2005
in Wasterlain, 2006).

De um modo geral, os dentes mais afetados por laigiep sdo os anteriores, tal
como acontece com a populacdo estudada por Wast€21206). Por outro lado, o
incisivo central é o dente mais frequentementeadéepor defeitos do desenvolvimento
do esmalte, contrariamente ao que acontece na rantasiVasterlain (2006), na qual o
dente mais afetado é o canino. Esta divergéncia peftetir diferencas ao nivel das
idades em que ocorreu o distirbio que esteve mgeraridas hipoplasias. Assim os
distarbios nesta amostra devem ter ocorrido entrasscimento e os trés anos de idade,
visto que este tipo dentario € mais sensivel pstaiptervalo etario (Goodmaat al.,
1980).

Os resultados deste estudo indicam uma relacadiviaosintre as hipoplasias do
esmalte dentario e o desenvolvimento de carie, wezaque os dentes hipoplasicos
apresentam uma maior percentagem de carie (88,2%)tivamente aos nao
hipoplasicos (85,2%). Além disso, a percentagerdeses ndo cariados € superior nos
dentes nao hipoplasicos (14,8%) face ao hipoplagich,8%).
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O padrdo de desenvolvimento da céarie dentaria @asec determinado por um

conjunto de fatores sinergéticos patoldgicos, cotapwentais, nutricionais,

socioecondmicos e comportamentais (Wasterlain, 2006
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6.7.3 Doenca Periodontal

A doenca periodontal divide-se em dois grandes agupgue sSao a gengivite —
inflamacdo dos tecidos mais superficiais do pentglosem haver perda de suporte
dentario (Ortner, 2003) — e a periodontite — afed@otecidos profundos do periodonte,
com destruicdo do osso alveolar (Gonzalez, 2002n8e e Southam, 2005).

A gengivite consiste numa resposta de defesa dgich a microrganismos, sendo
habitualmente uma condicéo estavel (Wasterlain620®o entanto, em determinadas
circunstancias, nomeadamente quando a capacida@asida do hospedeiro se
encontra diminuida, a gengivite pode difundir-seapse tornar periodontite (Clarke e
Hirsch, 1991)

A periodontite é responsavel pela reabsorcdo déaatlio osso alveolar que, por sua
vez, leva a perda da lamina cortical e, consequerfEsicdo da estrutura trabecular,
porosa (Clarke, 1990). Deste modo, a periodontiterqra a perda progressiva dos
tecidos de suporte do dente e, em ultima instampmde conduzir a perda dentaria
(Hildebolt e Molnar, 1991; Dias e Tayles, 1997;r@rt 2003). Apesar da existéncia de
véarios tipos de periodontite, que se assumem ca@ctegisticas distintas (idade e
gravidade em que ocorrem), este estudo ocuparagefias da periodontite de
progressao lenta, a forma mais comum e prontamigiaietificavel em colecdes
esqueléticas (Wasterlain, 2006).

A doencga periodontal constitui uma patologia delegia multifatorial, onde est&o
envolvidos varios fatores interatuantes, como adigriedade, o ambiente, a dieta e a
higiene (Gonzéalez, 2002). Atualmente, considerasplaca dentaria como o fator
etiolégico mais importante na doenca periodontids reconhecida uma importancia
secundéria ao calculo dentario. Todavia, ndo semxtlaidos, os depdsitos de calculo

irdo contribuir para a cronicidade e progressadagaca (Wasterlain, 2006).

Padrbes de desenvolvimento das lesdes periodontaigerda éssea

A acumulacdo de microrganismos presentes na pkactna e dos seus produtos
extracelulares junto das gengivas desencadeia esp@sta imunitaria nos tecidos de
suporte dos dentes (Hillson, 2000). Para além dissodepdsitos de placa podem

conduzir a agravamentos locais da reacao inflamaa¢dn determinados locais da boca
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(Hillson, 2000;2005). A reabsorcao alveolar da-sanglo € perdida a ligagdo com a
raiz, formando-se o padrao caracteristico de p&sdea (Hillson, 2000; 2005).

Inicialmente, tem lugar uma remocéo 6ssea, em falen@sso, em redor do cérvice
da raiz. A parte superior das laminas interderdéaaresenta uma superficie de 0sso
cortical lisa. Uma vez afetada pela inflamacaotdoglos moles sobrejacentes, torna-se
porosa e, com um envolvimento mais profundo dosldscde suporte, o contorno é
quebrado, criando um topo concavo (Hillson, 1998)(®. Com o avanco da perda
Ossea, também o0 0sso trabecular circundante e mamak bucal e lingual séo
remodelados, 0 que provoca uma reducdo mais garaltara do processo alveolar
(Hillson, 2000).

A mesma quantidade de perda de o0sso alveolar nmé&sponde ao mesmo risco de
esfoliacdo para todos os dentes, nos dentes cagsnaiais curtas, a perda é claramente
mais critica. Para além disso, a estabilidade daréatambém influenciada por cargas
pesadas de mastigacdo ou bruxismo (Hildebolt e aplO91). Dai que mais dentes
posteriores sejam perdidos em vida. Segundo dweémsastigacdes epidemioldgicas,
0S primeiros molares superiores permanentes, sEguids primeiros prémolares
superiores e inferiores e dos incisivos inferiosd® 0s tipos dentarios mais suscetiveis
de serem afetados (Anerwgt al, 1983 in Wasterlain, 2006). Sendo os molares
particularmente afetados na doenca periodontaliméim observar-se maxilares em que
estdo presentes 0s dentes anteriores numa “pre@zids de 0sso, enquanto que a area
dos dentes da bochecha se encontra muito mais ediga. Segundo Hillson (2000)
este padrdo é fortemente sugestivo de que a doemgadontal teve um papel
importante na perda de dentes, ndo podendo, cgnsedesquecida a carie dentaria,
gue afeta, de igual modo, os molares em parti¢uéarcapitulo 6.7.2) e € muito comum
em populacées com doenca periodontal.

Com a perda dentaria, a placa é igualmente per@idando com que a lesdo sane e
o alvéolo seja reabsorvido (Dias e Tayles, 199lsati, 2000; Larserl999). Forma-se
uma superficie lisa e o processo € alveolar é réduem altura (Hillson, 2000). Este
efeito € particularmente notério nperiodontite generalizada(ou perda &ssea
horizontal), a qual afeta varios ou todos os deatéscaracterizada por uma reducao
horizontal na altura do osso alveolar de todasasedes que rodeiam as raizes dos
dentes (interproximal, bucal e lingual) (HildebelMolnar, 1991; Hillson, 1996). Com
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a reducdo da altura do processo alveolar e, coastguente, dos tecidos moles, ha
uma exposicao significativa da superficie da raiz.

A periodontite pode, por outro lado, ser classda&c@omolocalizadg onde a perda
0ssea acontece verticalmente, “criando defeitasdsteos” entre a raiz do dente e 0
0sso alveolar, rodeados por paredes altas de éssafetado. Este tipo de periodontite é
especifica do dente, estando circunscrita a dengigiduais ou pares de dentes
vizinhos (Hildebolt e Molnar, 1991; Hillson, 1996).

Quando se trata a doenca periodontal, a idadeiwongh fator a considerar, uma
vez que, apesar de ndo estabelecer a causa dagnéiti®, 0 seu aumento provoca perda
do suporte dentario. Segundo Hillson (1996) asicaa raramente sao afetadas antes da
puberdade. A partir desse ponto, verifica-se um eauion gradual na proporcdo da
populacdo afetada até perto dos 40 a 50 anos ake,idecompanhado por um
agravamento da severidade das lesdes, fazendouwmmajs dentes sejam atingidos. O
tempo, durante o qual periodonte é sujeito aossssge provocados pela acdo da
mastigacao e pelos fatores de irritacdo, como @aplantaria, devera contribuir para o
padrdo observado (Molnar e Molnar, 1985; Gonz&e@p).

Quando estudada a relacéo da prevaléncia da dperigdontal e do sexo, a maioria
dos estudos concluiu que a periodontite € mais ooenire os homens (ver Wasterlain,
2006).

Metodologia de registo da doenca periodontal

O presente estudo segue a metodologia propost&eor(1988). Este método €
baseado na classificacdo da forma arquitetural espeto textural do osso alveolar
interproximal (septo inter-dentério), e tem em ddexcdo as varias fases da doenca
periodontal, como a gengivite, a periodontite agudaiescente e rapidamente
progressiva, permitindo registar alteracdes aodatestas fases com o tempo.

Aquando do registo da doenca periodontal € nedesdigtinguir asfenestracbes
deiscéncias que representam variacoes normais da arquitéssaa, e que surgem
quando a tdbua Ossea tem uma espessura muitodadomi em associacdo a dentes

com raizes proeminentes. As primeiras corresporalperfuracdes da tabua 0ssea, em
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gue a margem alveolar permanece intacta. Nas saguhdé a perda da continuidade da
margem alveolar, dando origem a um defeito em fatenaV» (Wasterlain, 2006).

O método de registo de Kerr (1988) apresenta sgegarias de classificacdo. A
categoria O corresponde aos locais que ndo s&iaegis, devido a perdate mortem
de dentes vizinhos ou a danos tafonOmicos na pavedsategoria 1 representa a
situacdo saudavel e a categoria 2 uma gengivitdages de periodontite sdo descritas
pela categoria 3 — crise aguda de inflamacao -goage4 — periodontite aguda que se
tornou numa fase quiescente — e categoria 5 —d@@eriodontite mais agressiva quer

numa fase aguda quer quiescente.

Resultados

No presente estudo foram analisadas trezentasesavaas septais, correspondentes
a quinze individuos (seis do sexo feminino e nowsaulinos), distribuidos por trés
grupos etarios. A Tabela E.1 mostra a distribuigés individuos e das areas septais
examinadas pelo sexo, grupo etario, numero dedada registaveis e numero de areas

correspondente as categorias de 1 a 5 do sisteslass$éficacado de Kerr (1991).

Figura 6.42 — Fenestracdes
(incisivos, caninos e segundos
prémolares) e deiscéncias
(primeiros prémolares)

observadas na tabua O6ssea
vestibular dos dentes anteriores e
posteriores de uma mandibula
(Sob.08 1057) pertencente a um
individuo feminino, adulto jovem.

As areas septais danificadpsst mortemou reabsorvidas por perda dentaige
mortemdos dentes adjacentes, correspondem a 70,7% (22@& amostra, tendo sido
possivel registar a doenca periodontal em apenente e uma regides septais. Este

acontecimento deve-se ndo s6 a elevada fragmerdagdaterial 6sseo, como também
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a alta percentagem de dentes perdidos em vidao sprelum dente perdido impede o
registo de duas areas septais. Esta premissa &dapmélo facto existir uma propor¢céo
maior de septos masculinos (137/9) na categoria ue femininos (83/6), sendo que
também mais dentes masculinos foram perdidote mortemrelativamente aos
femininos (ver capitulo 6.7.5). Para além dissgeola-se, em ambos 0s sexos, um
aumento do namero de areas nao registaveis nosgyaifrios mais velhos, o que esta
de acordo com o aumento da perda dengirie mortencom o avangar da idade (ver
capitulo 6.7.5).

Figura 6.43 —Alvéolos dos molari
direitos de uma mandibuldSob.0
1057) — pertencent@ um individu
adulto jovem, do sexo feminine
exibem a estrutura 6ssea trabecular
resultado da reabsorgcéo éssea prove
pela doenca periodontal. O alvéola
primeiro molar encontrae em proces
avancado de encerramento.

A Tabela E.2 mostra a distribuicdo das areas septaservadas pelas categorias de
salde e de doenca periodontal, de acordo com 0 esex@rupo etario. E possivel
observar que nenhum septo apresenta uma condigdaveh A gengivite é exibida
apenas em dois septos (2,2%) pertencentes a nailtiermeia-idade. Ja a categoria 3
(periodontite aguda) é encontrada em 11,0% (1&6m)os do total da amostra: 8,3%
(2/24) dos septos de mulheres jovens, 31,8% (‘fi@&gncentes a mulheres de meia-
idade, e 9,1% (1/11) de areas septais de homensrosadpresentam esta condi¢cdo. O
grau 4 de classificacdo € o mais frequentementedexpelas areas septais no presente
estudo (62,6% - 57/91). No entanto, o grupo fensinmais jovem apresenta uma
percentagem superior de areas afetadas relativaraengrupo etério de meia-idade:
70,8% (17/24) e 45,5% (10/22), respetivamente. hNmrens verifica-se um aumento
acentuado do grupo jovem (40,0% - 6/15) para o @@-dade (84,2% - 16/19).

Todavia, este valor baixa no grupo etario mais eadn (72,7% - 8/11). No que

107



O Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira
Doenga Periodontal
Sofia Nogueira

concerne a categoria 5 — a segunda mais repreaef@é®% - 22/91) — o padrao de
variacdo feminino mantem-se, com 20,8% (5/24) dwlviduos jovens e somente
13,6% (3/22) dos individuos de meia-idade a aptasesta condi¢cdo. Relativamente as
areas septais masculinas, o grupo mais jovem a60% (9/15) de septos com esta

classificacdo. Verifica-se uma reducédo da percemtade forma notéria no grupo de

meia-idade (15,9% - 3/19). Nos individuos madueo$tequéncia volta a subir para
18,2% (2/11).

Figura 6.44 — Mxilar
pertencente a u
individuo do sex
feminino (Sob.0
1056). Apesar ¢
jovem, exibe queb
do contorno d
. margem coronal
parede, estando
superficies do defei
arredondadas, cc
aspeto de fav
polido.

A relacdo entre a persisténcia da doenca periodenta sua localizacéo, isto €,
distribuicdo pelos maxilares, de acordo com ossgxade ser analisada na Tabela E.3.
No sexo feminino, os septos do maxilar néo regisdiasategoria 2, enquanto que 7,4%
(2/27) dos mandibulares apresentam esta cateddaiaategoria 3, também mais areas
septais mandibulares (25,9% - 7/27) mostram este gomparativamente ao maxilar
(17,6% - 3/17). J4 na categoria 4, esta tendéneerte-se, com a percentagem mais
elevada a pertencer aos septos maxilares (70,626417 1 contra 44,4% - 12/27 - de
septos mandibulares). Relativamente a categoria e§ta encontra-se mais
frequentemente em regides septais mandibulare%22, 6/27) do que maxilares
(11,8% - 2/17). No total da amostra feminina, opt@e mandibulares sdo mais
frequentemente afetados por doenca periodontad¥61,27/44). O mesmo se verifica
para os individuos masculinos, em que 54,7% (29#63) septos classificados com
periodontite sédo encontrados na mandibula. Combéanse pode observar, ndo foram
registados septos masculinos classificados comragsgl e 2. Relativamente as

restantes categorias, a terceira e quinta sdo fregsientemente presenciadas na
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mandibula com percentagens de 3,4 (1/29) e 44,829)3 respetivamente.
Contrariamente, a categoria 4 foi notada em 87 5%24) dos septos maxilares e em
51,7% (15/29) dos mandibulares. Finalmente, a rpaldi Tabela D.3, € possivel
perceber que os homens apresentam mais frequenée@&mmaiores perdas 0sseas
(categorias 4 e 5) relativamente as mulheres, gaea o maxilar, quer para a

mandibula.

Figura 6.45 - Mandibula

(Sob.08 809) de um individuo

masculino, de meia-idade.

Apresenta apenas a denticéo
anterior, que exibe depositos
de calculo dentario nas raizes
expostas dos dentes, devido a
regressdo dos tecidos de
suporte, provocada pela doenca
periodontal — padréo sugestivo
de que a doenca periodontal
teve um papel importante na
perda de dentes, uma vez que
0s molares sdo particularmente
afetados (Hillson, 2000).

Discussao

Na presente populagéo, tal como na estudada pohaC(tB94) e na amostra
trabalhada por Wasterlain (2006), nédo foi registaglohum individuo com o periodonte
saudavel, em qualquer dos sexos e em nenhuma dtéx@. Para além disso, na
populacdo de Cunha (1994) cerca de 45,8% dos mexitvaliados apresentavam a o
indice médximo de patologia. Relativamente a presemhostra, a categoria mais
frequentemente observada foi a correspondente @o 4)r seguida da categoria 5,
enguanto que na amostra de Wasterlain (2006), gigien(grau 2) constitui a condicéo
mais frequente. Estes resultados poderdo ser dewaddiferencas populacionais,
resultantes de divergéncias na higiene oral, dippulade de tratamento dentério e
dieta (Hillson, 1996).

No que respeita as diferencas entre sexos nos ggrdi® prevaléncia da doenca
periodontal, Cunha (1994) ndo registou diferencapifgativas no padrédo de

paradontopatia entre os dois sexos. Nao obstaatgopulacdo aqui estudada e na
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amostra de Wasterlain (2006), os homens sdo matetdueis a patologia do que as
mulheres. Uma possivel explicacdo para a diferesggaual verificada podera estar
relacionada com a maior propor¢cdo de dentes peycaahde mortem por parte dos
homens. Como sugerido por Wouters e colegas (i98Yasterlain, 2006) os dentes
ausentes podem ter sido perdidos devido a doemicalpetal.

Contrariamente ao relatado por Wasterlain (200&rekerr em varias investigacoes
(ver Wasterlain, 2006), na presente amostra ndemsica um aumento da prevaléncia
da periodontite destrutiva com a idade, com excet@i@ategoria 4 nos homens de
meia-idade. Estes resultados poderéo ficar a devan reduzido tamanho da amostra,
em associacdo a presenca de individuos jovens ctéwli@s avancados de doenca
periodontal, o que ter4 desviado ou deturpado ssltaelos. Uma outra explicacdo
estard relacionada com a eventual exfoliacdo dosesleafetados por periodontite,
fazendo com que os individuos mais velhos tivessgas6 menos locais avaliaveis,
como também menos locais doentes, visto que a &ssaauma vez perdidos os dentes,
como ja referido (Dias e Tayles, 1997; Hillson, @00

Conclusivamente, este estudo, assim como aconiate cc trabalho de Cunha
(1994), vem contrapor a visao expressa por vanasstigacbes (Wasterlain, 2006)
segundo a quais a destruicdo periodontal ndo Sawiaggeneralizada nem tdo severa

como sugerido por alguns estudos de populacdeastago.
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6.7.4 Inflamacao Periapical

Condicdes inflamatdrias dos dentes e maxilares

A formacgdo de uma céarie dentaria pode levar a éggmsia polpa e consequente
infecdo pela penetracédo das bactérias orais, qoldg¢ara uma resposta inflamatéria —
polpite (Hillson, 1996; 2000). A entrada de baetg&qpode ainda dar-se através de uma
fratura ou de um desgaste dentario severo (Hill$4886, 2000, 2005; Dias e Tayles,
1997). Apesar da céarie dentéria e dos processomdtecos serem apontados como as
causas mais frequente para a polpite (Hillson, p0@&vem ser considerados outros
fatores, sobretudo quando se encontram coroasridasg@arentemente sas associadas a
lesGes localizadas severas (Wasterlain, 2006).sEstiores podem ser de ordem
cultural, tal como a realizacéo de entalhes devsgror questdes estéticas; ou ficarem a
dever-se a defeitos anatomicos, como no caso daemto ndo cobrir toda a superficie
da raiz (Clarke, 1990). Tem-se ainda a situacacedas popula¢cdes ou individuos em
que sao aplicadas fortes pressdes nos dentesaigspgdem provocar pequenas fendas,
através das quais penetram os microrganismos (Was{€006). No que concerne ao
desgaste dentario, € pouco provavel que estej por exponha a camara polpar, devido
a rapidez com que é reposta a dentina secundalisofi 2005).

A polpite pode evoluir no sentido de periodos de afjuda — polpite aguda — ou
periodos prolongados de dor moderada — polpiteicad@lt et al., 1998; Wasterlain,
2006). Perante a atuacdo dos mecanismos de défpsasivel que a inflamacao seja
assim curada (Hillson, 2000). No entanto, devidesteita conexdo com 0 sistema
vascular ao longo do apice da raiz, a capacidagmipa sarar é limitada porque, uma
vez ativada a resposta inflamatdria, geram-se extmsd que, confinados ao dente,
aumentam a pressao dentro da camara polpar, comgonos vasos sanguineos e
causando, consequentemente, a morte local da padpproducdo de pus — supuracao
(Hillson, 1996).Deste modo, os produtos da inflamacéo, como asdsXacterianas, e
mesmo as proprias bactérias, emergenfioeamen apical através do canal radicular e
iniciam uma resposta inflamatéria nos tecidos maas redor do apice da raiz:
inflamacéo periapical (Hillson, 1996, 2000, 200%ade Tayles, 1997; Aédt al., 1998).

A resposta inflamatoria vai depender do balancoeeatimunidade do hospedeiro, a
viruléncia dos microrganismos (Dias e Tayles, 1393 regido anatémica. A situacao
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anatémica ira predispor a extensdo e propagacaofetzio dos tecidos moles (Adt
al., 1998b).

Granuloma Periapical

A resposta inflamatoria cronica mais comum é a &mé@o de um granuloma
periapical (Dias e Tayles, 1997; Adtal., 1998), que consiste numa massa de tecido de
granulacéo, tipo tumor, fortemente infiltrada coétutas inflamatorias. Por sua vez, a
formacao do granuloma estimula a atividade dosoktstos criando, dessa forma, uma
cavidade no osso em torno do apice da raiz queeénphida com o tecido de
granulagdo (Dias e Tayles, 1997; Hillson, 1996)r Beu turno, a atividade dos
osteoblastos e a consequente deposicdo de colag@niperiferia, provoca um
alisamento das paredes da cavidade (Dias e T4@8%g).

O diagnostico em exemplares esqueléticos podeastcyarmente dificil, uma vez
gue as cavidades dos granulomas podem permandmEtasopor 0sso. Apesar disso,
nalguns casos, a remodelacdo do processo alvewta & lamina bucal mais fina,
permitindo a sua observacgéo através de uma fegast(dlillson, 2000).

Um granuloma periapical pode evoluir para um quiathcular em consequéncia da
proliferac@o de restos odontogénicos de célulaslegs (células de Malassez) (Dias e
Tayles, 1997; Alet al., 1998).

Quisto Radicular

Quando um granuloma periapical da origem a um quiatlicular, o tecido de
granulacao € substituido por um fluido rodeadoupoa camada de tecido epitelial que
forra o interior da cavidade 6ssea. Para além diseeso que rodeia o quisto é sujeito a
um processo de reabsorgédo, causando um aumeneséta (Altet al., 1998; Dias e
Tayles, 1997; Hillson, 1996).

O periodo de desenvolvimento de um quisto radicalgpartir dum granuloma
periapical é variavel e vai depender, mais uma dezstado imunitario do individuo e
da intensidade da infecdo (Dias e Tayles, 1997yiddeao facto desta ser uma leséo
cronica progressiva, que se desenvolve a partindgranuloma pré-existente, o quisto
devera apresentar dimensdes maiores do que o minMfio obstante, a parede da
cavidade mantém-se lisa e regular. (Dias e TayB37).
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No gue concerne a sua ocorréncia, 0s quistos tadisusao mais frequentes nos
dentes permanentes, sobretudo os anteriores sugser{dlillson, 2000). Muitos
permanecem confinados ao perfil normal do maxitar,entanto, outros crescem por
fora deste, formando, desse modo, uma protuberamisuperficie, cuja camada
externa do 0sso se torna muito fina, tipo cascawte (Hillson, 1996, 2000, 2005).
Devido a este processo, por vezes torna-se ddi@iltificar esta patologia em material
osteoldgico (Hillson, 1996).

Na maioria dos casos, assim como acontece nos |gnaasl periapicais, 0 quisto
radicular € benigno e assintomatico, permanecesdmnapor detetar. Ndo obstante,
estes podem apresentar sintomatologia quando diofetsecundariamente (Adt al.,
1998).

No que concerne a distingdo, em material osteadpggatre as duas formas de
inflamacédo periapical ndo existe consenso entievestigadores. Para alguns (Dias e
Tayles, 1997; Hillson, 2000) o Unico meio de agimtigiir € o tamanho (visto que, em
ambos os casos, as paredes das cavidades se niaagdnsendo que a cavidade de um
granuloma possui aproximadamente 2 a 3 mm de didmeéio devendo exceder 0os 5
mm. Uma cavidade que ultrapasse esta medida deéizerarespeito a um quisto (Dias e
Tayles, 1997). No entanto, alguns granulomas sop&® 5 mm e, por outro lado,
alguns quistos apresentam um tamanho inferioraarastlida, o que, segundo Hillson
(2005), justifica o facto de o tamanho ndo ser detamente diagnéstico da diferenca
entre granulomas e quistos. Assim sendo, apenasavadades com um diametro
superior a 16 mm, particularmente inseridas nosegeanteriores superiores, devem ser
classificadas como quistos radiculares (Hillsol§30

Abcesso Periapical

O granuloma periapical pode desenvolver-se noutrdgido, caso se verifique a
acumulacéao de pus (Hillson, 1996, 2000). Segunds Bi Tayles (1997) um abcesso
periapical forma-se quando uma infecao piogénicalagem lugar e o pus se acumula
numa cavidade formada através da decomposica@cidss.

Este processo supurativo pode ser agudo ou créeonlo que o abcesso agudo, ou
dento-alveolar afeta os tecidos moles e invadespages intra-trabeculares e os canais
vasculares do o0sso, mas ndo forma uma cavidadesso@ morque ndo ha tempo
suficiente para estimular a reabsorcdo osteodastitsto que € um processo de
desenvolvimento rapido (Dias e Tayles, 1997). [psbeesso cria uma pressao entre a
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raiz do dente e o osso do alvéolo, isto é, na oegétiapical, que eleva o dente no
alvéolo e conduz, em Ultima andlise, a sua exf@iig@lt et al., 1998). Geralmente, o
pus viaja espontaneamente através do 0sso trabecutaso do osso alveolar, e pelos
canais vasculares no caso das laminas do osscatokiima vez dentro dos tecidos
moles, forma-se um inchago externo, irrompe e esqoas na mucosa oral ou atraves
da pele (Dias e Tayles, 1997).

Relativamente a identificacdo da lesdo em matesqlielético, esta pode ser dificil,
uma vez que ndo deixa rasto. No entanto, uma adeigeeriapical com bordos
denteados pode ser identificativa de um abcesstoagdgsenvolvido secundariamente a
partir de um granuloma periapical ou de um quiatticular, dependendo do tamanho
da cavidade (Dias e Tayles, 1997).

Um abcesso cronico, de desenvolvimento lento, fesengjuando uma infegéo
piogética de baixa intensidade persiste (Dias defayl997). Deste modo, vai ser
produzida uma grande quantidade de pus e, nestagnstancias, a atividade
osteoclastica desenvolve um canal, designado pmosdistula, que conduz o pus até a
pele, mucosa oral, nariz ou aos seios maxilaraas(® Tayles, 1997; Hillson, 2000). A
presenca no 0sso seco deste canal, que comunicancarpequena cavidade de paredes
rugosas, € indicativa da presenca de um abcesaxa@mdrimario e a lesdo pode ser
corretamente descrita como uma cavidade de abcAssavidade € devida a uma
pequena area de 0sso necrético, que aparece neexss00mo uma cavidade de bordos
denteados (Dias e Tayles, 1997).

Registo e classificacdo da inflamacao periapical

Com a perda do dente afetgulist mortem, toda a informagéo sobre caries e fraturas
é perdida. Por outro lado, a perda do dente mortem e a, consequente, remodelacéo
alveolar faz com que a etiopatogenia da inflamagéoapical fique por conhecer
(Hillson, 1996).

A nivel macroscépico procurou-se por cavidades ssp @alveolar, resultantes de
processos osteoliticos devidos a uma reacdo inffaraa Sempre que possivel,
removeu-se 0s dentes dos seus alvéolos, na buscéesies que ndo formaram
cavidades exteriores no tecido 0sseo, 0 que seouqeibdutivo.

As lesbBes observadas foram descritas — sendo aangaossiveis causas da
exposicao polpar, registado o diametro da cavidadextura das paredes e a forma do
rebordo — e ilustradas com recurso a fotografia.
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Por fim, analisou-se os resultados para cada tgptesbo tendo em conta 0 sexo,
grupo etario, a localizacao da leséo (maxilar onditaula) e localizacdo da abertura.

Resultados

Dos trinta e um individuos adultos em que foi passavaliar a presenca de lesGes
periapicais, treze deles, isto €, 41,9 %, apreseatteracdes osteoldgicas compativeis
com granuloma periapical, abcesso cronico ou abcagsdo. Para além disso, foram
ainda registadas lesbes em remodelacdo, ou seyadadas correspondentes a
inflamacdes anteriores, mas que, a data da mortedieiduo, se encontravam em
processo de cura devido, ao que tudo indica, aapdoddente afetado pela patologia.

Figura 6.46 — Cavidade
correspondente a u
granuloma periapici
acima da raiz d 1° Molar
superior esquerdo, prese
num individuo masculinc
adulto jovem (Sob.08 185)

Nesta amostra, ndo foi registado qualquer casaidéogadicular nem de osteomielite.
Na Tabela F. 1 apresenta-se a frequéncia e a pegeem de individuos com
inflamac&o periapical por tipo de lesdo presentbata. E possivel observar que 3,2%
(1/31) dos individuos sdo afetados por granulomasapcais; 19,4% (6/31) da
populacdo desenvolveu abcessos agudos; 3,2% (fé&kui abcessos cronicos; 3,2
(1/31) apresenta lesbes em remodelacao; e 12,9%spondente a quatro individuos,

mostra a prevaléncia de varios tipos de lesdes.

Analisando a amostra por sexos, tém-se que 37,5%ndéeres (3/8 individuos) e
50% dos homens (7/14 individuos) apresentam algoonde lesdo periapical (Tabela
F.2). Os individuos do sexo feminino apresentam, todes, elarias combinacfes de
lesbes. Dos masculinos, 37,5% (5 individuos) evi@d@n a presenca unicamente de
abcessos agudos; um individuo (7,1%) possui und@ lesh remodelacéo; e um ultimo
(7,1%) retém vérias lesdes. Apesar de ser o sexifeo que mais apresenta lesdes
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multiplas, foi no sexo masculino que se registomndividuo com maior niumero de
lesGes na boca (cinco). O esqueleto da sepulturga@®3to jovem) apresenta dois
abcessos agudos, localizados no incisivo centgrgr direito e no 1° molar inferior
direito; dois granulomas periapicais, no 1° e non@fares superiores esquerdos; € um
abcesso crénico primario ao nivel do 3° molar sapdireito.

A Tabela F3 mostra 0 nimero e a percentagem de alvéolos atefaadnflamacao
periapical. De um total de 491 alvéolos dentaricds (0,6%) desenvolveram lesdes
compativeis com granuloma periapical; doze (2,4%esentam abcessos agudos;
quatro (0,8%) mostram abcessos cronicos; e em(@&80) estdo presentes lesdes
residuais.

Entrando em linha de conta com o0s sexos, obténssesultados observados na

. Figura 6.47 -Les&o periapical co
| contornos deabcesso agudo
incisivo central superior direitoug
se tera desenvolvido a partir de
| quisto radicular, ndo sé pelo :
tamanho, mas também pe
margens da cavidade.

Individuo adulto jovem, do se:
masculino (Sob.08 185)

Tabela F. 4Em ambos os sexos, a lesdo mais frequente é a tioetpaom abcesso
agudo: 1,9% dos alvéolos femininos (3/156) e 3,2%rdasculinos (8/252) apresentam
esta patologia. No caso dos granulomas periapiaisica-se a prevaléncia desta leséao
em 0,6% das mulheres e 0,8% dos homens. Para @sabceonico tem-se uma
percentagem superior nas mulheres face aos hoh@as:e 0,4%, respetivamente. No
que concerne as lesdes em remodelacdo, observgu-satal de duas lesbes no sexo
masculino (0,8%) e uma les&o no feminino (0,6%).

A Tabela F.5mostra os resultados para a prevaléncia de lesi@pigais por sexo e
grupo etario na amostra. Nota-se que 0s granulopsmpicais apenas foram
observados no grupo mais jovem, tanto para as magftomo para os homens, sendo
as percentagens de 3,1 e 5,9 respetivamente. Neanoerne aos abcessos agudos,
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somente as mulheres de meia-idade os possuem (2@&@nto aos homens, a
percentagem de lesdes diminui com o avanco da ,idagleseja, os mais jovens
apresentam 5,9%, os de meia-idade 2,6%, enquaatoaultimo grupo a percentagem
€ de 1,8. Ja no caso do abcesso cronico, tem-seliomraicdo da prevaléncia da lesao
ao longo do tempo nos dois sexos: para as mulli@vess a percentagem é de 3,1,
seguida por 1,2% para as de meia-idade, ndo teddoaegistada nenhuma lesdo no
altimo grupo; 2,9% dos homens jovens evidenciam &gb de patologia, ndo havendo
sido observado nenhum outro caso nos restantesgdqi®s etarios. Finalmente, foi
notada unicamente uma lesao residual num indivéilusexo feminino de meia-idade,
correspondente a 1,2%, e duas em individuos madoresexo masculino (1,8%).
As frequéncias e percentagens para a inflamacdapp por maxilares estédo

Figura 6.47 — Leséc
compativel com um abces
crénico primario ao nivelo
1° Prémolar superior direi
presente  num individt
adulto jovem, do se»
feminino (Sob.08 1056).

representadas na Tabela F. 6. possivel constatar que o maxilar possui uma
percentagem total do numero de lesGes mais el@ladae a mandibula, sendo estas de
6,8% e 3% respetivamente. A excecdo do abcessooagodas as categorias
patolégicas apresentam uma maior frequéncia nolandace a mandibula.

Para além do registo da distribuicdo das lesGesnpailares, registou-se também a
distribuicdo de acordo com a posicéo da lesao @eletcada maxilar, ou seja, a posi¢ao
da abertura da cavidade: bucal, lingual, bucahgukl e sem abertura. Os resultado
encontram-se na Tabela F.A abertura da cavidade na superficie bucal predomin
amostra, com 59,1% das cavidades inflamatériagesaptarem esta formacéao. Segue-
se as cavidades sem abertura, com 36,4%. Foiadgistpenas uma abertura para a
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superficie lingual, num incisivo superior lateratjgerdo, correspondente a 4,5%. Nao
se observou nenhuma lesdo que afetasse ambasd$csepbucal e lingual.

Com o objetivo de relacionar a inflamacédo peridpicen as condi¢des patoldgicas
que terdo estado na sua origem, analisou-se a&patda exposicdo polpar. Apenas em
27,3% das lesfes (6) foi possivel determinar asasada infecéo, tendo a carie dentaria
sido responsavel pela totalidade dos casos. Ntantes 72,7% a causa da exposicao
polpar ndo foi determinada porque 18,2%, correspateda 4, dentes haviam sido
perdidos ante-mortem, 45,5% (10 dentes) foram perdidpsst-mortem, e 2 dentes
(9,1%) ndo aparentavam possuir nenhuma cavidadesmalte correspondente a cérie
dentaria, nem fratura ou desgaste que expusessaaa polpar.

Discussao e conclusdes

Devido ao estado de fragmentacdo do material ¢sséiequéncia de inflamacéo
periapical obtida devera ser uma subestimacdo diadeira frequéncia apresentada
pela populacéo. Para além disso, ndo foi possiredlezacéo de analises radioldgicas, o
gue permitiria detetar lesbes que podem ter pera@dmecultas. Mais, sendo a taxa de
perda dentariante mortem consideravel (ver Capitulo 6.7.5), e apresentandaos
dos alvéolos reabsorcdo completa, varias lesddapmais podem ter remodelado
totalmente, ndo sendo possivel o seu registo.

Os resultados obtidos para a amostra em estudgb%43.0/22) dos individuos em
que é conhecido o sexo apresentam alguma formesée periapical, sendo que 18,2%
(4/22) apresentam varias combinagfes de lesdaficain que a patologia oral teve um
papel notdrio na saude e qualidade de vida dosithdis. Cunha (1994) obteve uma
percentagem inferior de inflamacgé&o periapical (89,25endo que dezasseis individuos
(dos cinquenta e trés avaliados) haviam sido afstpdla patologia.

A elevada prevaléncia de inflamacao periapical prdeficado a dever-se a uma
fraca higiene oral e a falta de tratamentos meéddmgarios, uma vez que nao foi
detetado nenhum indicio dessas praticas; e o canderalimentos ricos em hidratos de
carbono, que conduzem ao desenvolvimento de canta que, por sua vez, leva a
exposicdo polpar. Esta hipétese € apoiada pelo féeta carie constituir a causa em
todos os casos em que foi possivel estabelecdugena da exposicdo polpar. Assim, a
frequéncia de lesbes periapicais aqui apresenttdade acordo com a frequéncia das
lesbes cariogénicas descritas no capitulo 6.7.2.
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Tal como nos trabalhos de Cunha (1994) e Wastg2806), a comparacéo entre 0s
sexos mostra que a prevaléncia de inflamacéo pealadp superior nos homens face as
mulheres, com percentagens respetivas de 50,0) (¢/34,5 (3/8). Para além disso, os
dentes masculinos sdo também mais afetados popastagia (4,8% e 4,5% para o0s
femininos). Estes resultados podem ser explicadoparir, mais uma vez, da
prevaléncia de carie na amostra: apesar de a pageem de mulheres com dentes
cariados ser superior face a dos homens, estdtatemiinvertem-se quando se analisa
as percentagens de dentes com caries cavitadaseaf@ando os homens 40,6% e as
mulheres 38,6% de caries cavitadas.

Relativamente as comparagfes etarias, contrariama&nt que acontece com a
amostra de Wasterlain (2006), assiste-se a umandigdio do namero de lesGes
periapicais com 0 aumento da idade nas mulhergsumn mais jovem apresenta uma
percentagem de 6,3, seguido de 4,7% e, por fimseemgrupo de individuos maduros,
gue ndo apresenta nenhuma leséo periapical. Est@$ados podem estar relacionados
com a perda dentariante mortem, em que ha uma maior percentagem de dentes
perdidos em vida no grupo de mulheres de meia-idade ao grupo mais jovem.
Assim, lesdes mais antigas podem ter remodeladpleteimente e ndo serem visiveis
na altura da morte nas mulheres de meia-idade. b® a@pncerne aos grupos
masculinos, existe uma diminui¢cado consideravekemigrupo mais jovem, com 14,7 %
de dentes com lesbGes periapicais, e 0 de meia;idamla 2,6%. No entanto, a
percentagem volta a subir no dltimo grupo, par&e3,6ontinuando, contudo, mais
baixa do que no grupo mais jovem. Os resultadosiaiigm-se perfeitamente com a
perda dentariante mortem: esta € mais baixa no grupo masculino mais joveh8%o),
sobe para 60,0% no grupo de meia-idade e desce4pd3® nos homens maduros,
sendo, no entanto, mais elevada do que em homesssjo

No que concerne a distribuicdo das lesdes perigpmar maxilares, € possivel
verificar uma maior razdo de lesdes periapicaigmaxilar superior relativamente a
mandibula, similarmente ao que acontece com a ag@nlde Cunha (1994) e com a
amostra estudada por Wasterlain (2006). Da mesmef@ara a localizacdo das les6es
nos maxilares, isto é, a posi¢do da abertura ddade periapical, a superficie bucal é o
local mais afetado.
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6.7.5 Perda Dentaria Ante Mortem

O processo através do qual um individuo perde deatdes da sua morte €
designado por perda dentadaate mortem (Lukacs, 1989). Segundo Tal e Tau (1984)
apesar de constituir uma medida relevante paranbecimento do estatuto de saude
dentaria, ndo pode ser aplicada de forma isoladeesadeve ser interpretada em
conjunto com as restantes medidas de saude oral.

Em individuos esqueléticos, esta é reconhecidaésrda reabsorcéo alveolar. Uma
vez perdido o dente, o alvéolo inicia 0 seu enoegrdo, que se da de maneira
progressiva, até que se forma uma superficiedea, evidéncias que o alvéolo existira.
N&o obstante, a altura do alvéolo sofre uma redogéwia (Hillson, 2000). No caso da
perda dentaria ter lugar muito antes da morte,sSipel que os dentes adjacentes se
movam e inclinem, no sentido da aproximagao ddame=ss dentes (Hillson 2001).

Em populacdes do passado, é particularmente impert@conhecer a causa que
levou a perda dentéaria (Lukacs, 2007), pois essbemmento pode permitir inferir
qual o estado de saude oral, o tipo de dieta stresse mastigatorio a que essas
populacdes estiveram sujeitas. No entanto, no clmsaue alvéolo se encontrar
completamente remodelado, a dificuldade de reaginsretiologia da perda dentaria
aumenta (Hillson, 1996, 2000).

Os dentes estdo sujeitos a varias agressdes eyemmarupcionados, podem ser
perdidos devido a um trauma, ou quando uma gramadge plo osso de suporte é
reabsorvida, devido ao processo de remodelacaolatvé&sta remodelagcédo tem lugar
por causa da erupcdo continua, que se da em r@agmodesgaste dentario que provoca
alteracbes na relacdo oclusal entre os dentes ietgsere inferiores; da doenca
periodontal (ver capitulo 6); ou da perda Ossemmjpieal associada a infecdo da polpa
dentaria (Hillson, 2001). Segundo Lukacs (2007 gtqufatores primarios contribuem
para a perda dentaria prematura: 1) a variacd@msisténcia da comida, devido a sua
dureza, e os modos de preparacao dos alimentostjitnordo o desgaste dentario e a
carie uma importante causa de precipitacdo; 2)@merelacionadas com deficiéncias
alimentares; a 3) remoc¢éao dentéria (ablacdo) cafesestéticas ou rituais; e 4) lesbes

traumaéticas.
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Para Hillson (2000), no entanto, a esfoliagdo dentformalmente ndo se encontra
relacionada com grandes caries, polpite ou inflé@maeriapical, e € improvavel que a
perda de osso a volta do apice da raiz leve paosh perda do dente. Apesar da
vastamente difundida ideia que a carie constifuiircipal causa de perda dentaria nas
populacdes do passado, é dificil perceber quahastiensao sem a extracao deliberada
dos dentes para o tratamento de polpites agudasemuque a reabsor¢cdo de 0SSO
periapical se associasse a uma reducédo do nivelsia do processo alveolar devido a
doenca periodontal. Para além disso, € ainda mdsgie a migracdo dos alvéolos, em
resposta a erupcdo continua, conduzisse uma rdgigerda de osso periapical para
perto da cista alveolar, e uma remodelacéo ciraurdaais geral pudesse enfraquecer
seriamente o suporte dentario.

Relativamente aos individuos mais afetados, vamssudos realizados em
populacdes do passado mostraram um aumento na geedientesnte mortem com o
avancar da idade (ver Wasterlain, 2006). No queeroie aos tipos dentarios, um vasto
conjunto de pesquisas refere os molares como degderais frequentemente ausentes
ante mortem, seguidos dos prémolares. Os caninos representipo aentario com
menor probabilidade de ser perdido em vida (ver téviasn, 2006). A maior
predisposicdo dos molares para serem perdidos e provavelmente estara
relacionada com as fun¢des mastigatorias, que eend@ uma acumulacéo de restos
de alimentos nos sistemas de fissuras ou a umstesgais acentuado, fatores que, por
sua vez, levam ao desenvolvimento de célculo dentade carie (Robledo e Trancho,
2001 in Wasterlain, 2006). Do mesmo modo, os prémolarel pua morfologia e
funcado, sdo também frequentemente afetados pa, care contribui para a sua perda
(Wasterlain, 2006). Tal e Tau (1984) atribuem aade taxa de retencdo dos caninos as
longas raizes destes dentes.

Registo da perda dentariaante mortem

O registo da perda dentaria pode acarretar alguwm@aplicacdes, homeadamente
quando os dentes séo perdidos apenas alguns tkasdanmorte do individuo, fazendo
com que o alvéolo ndo exiba quaisquer sinais desoggdo ou remodelacdo. Deste
modo, a perda sera registada cqmost mortem. No entanto, pensa-se que este erro na
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contagem dos dentes perdidos em vida ou apés & merindividuo, tenha um efeito
negligenciavel nos calculos das frequéncias da®eseslentarias (Turner Il, 1978
Wasterlain, 2006; Lukacs, 198 Wasterlain, 2006).

A impaccédo e a agenesia (auséncia congénita) ti@ratioutro problema, podendo
fazer com que dentes que nunca chegaram a erupcisgiam registados como
perdidosante mortem (Wasterlain, 2006;). Para colmatar os erros queraddestas
situacOes, deve-se procurar por facetas de atriproximal nos dentes adjacentes
permanecentes, pela presenca de desgaste nos dpostss e pelo espago ocupado
pelo dente (Freeth, 2000). Este procedimento &cpkatmente importante para 0s
terceiros molares.

Durante a observacao, para cada dente ausentegistado o grau de reabsorcéo
alveolar (de acordo com a proposta de Hillson, 20P4ra além disso, e com a intengéo
de avaliar as possiveis causas da perda dentasimakbu-se a presenca de reducéo
0ssea alveolar, a perda de 0sso periapical e eéoca de traumas.

No presente capitulo serdo analisadas as freqeéteidentes perdidaste mortem,
as quais contribuirdo para a caracterizacdo dal@sta saude oral da populacdo em
estudo. Além disso, tentar-se-a estabelecer pentes os padrdes de perda dentéria e a

dieta, as patologias orais e possiveis utilizaddssdentes com fins ndo mastigatorios.

Resultados

Neste estudo, comparou-se as frequéncias da pengi@rid ante mortem por
contagem de dentes, uma vez que as frequénciasnti@gem individual podem ser
menos Uteis do que o relato da percentagem desdafdgtados (Wasterlain, 2006).
Assim, para um total de dezoito individuos foi pesisanalisar trezentos e oitenta e trés
dentes e respetivos processos alveolares — a fragod® do material impossibilitou a
avaliacdo de alguns individuos mas, sobretudo, dmsalvéolos.

A Tabela G.1 mostra as frequéncias dos dentesdosrdnte mortem pelo tipo
dentario, e de acordo com o sexo, como uma pegEmtalo niumero total de dentes
presentes de cada tipo. No total da amostra, f@engidos cento e vinte e dois dentes
(31,9% - 122/383).
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No que concerne aos dentes superiores, 0s primeigdgres constituem o tipo
dentario que apresenta a maior percentagem de perdariaante mortem (61,1% -
11/18). No entanto, no caso das mulheres, os posi@rémolares representam o tipo
dentario mais perdido em vida (42,9% - 3/7). Ja destes inferiores, os resultados
femininos e masculinos sdo concordantes, com oemonmolar a mostrar a maior
percentagem de perda dentaria (64,3% - 18/28).tilRmlaente aos tipos dentarios
menos afetados por esta condi¢cdo, tem-se 0s casupesiores, com uma percentagem
de 20,0 (5/16), apesar dos primeiros prémolarestitoitem o grupo menos afetado nos
homens (28,6% - 4/14). Os incisivos laterais represn o tipo dentario em que menos

dentes inferiores foram perdidos (3,3% - 1/30). dasivamente, nos dentes superiores,

Figura 6.48 — Mandibula
pertencente a um
individuo maduro, do

sexo masculino (Sob.08
355) que, a data da
morte, havia perdido
todos 0s dentes
(superiores e inferiores).

A regido posterior, junto
aos ramos ascendentes,
sofreu danos

tafondmicos.

0S primeiros molares constituem o tipo dentariosni@quentemente perdido, seguido
dos incisivos. S6 depois surge o segundo molgprénteiro prémolar. Finalmente, tem-
se o terceiro molar, o segundo prémolar e o cacimeo 0s menos perdidos em vida.
Na mandibula, os molares, respetivamente prime@&gundo e terceiro, sdo 0s dentes
com maior percentagem de perse mortem. De seguida surgem o segundo prémolar
e 0 incisivo central, o primeiro prémolar, o can@finalmente o incisivo lateral.
Na Tabela G.2sd0 apresentadas as frequéncias e as percentageastes perdidos

em vida, de acordo com os maxilares e 0 sexo. ko da amostra, verifica-se uma
maior perda dentaria no maxilar: 34,0% (55/162)re080,3% da mandibula (67/221).
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Todavia, regista-se uma percentagem mais baixa @grarda dentaria dos dentes
superiores nas mulheres (15,5% - 9/58).

Com o objetivo de analisar a relacdo entre os padié perda dentargate mortem
e a idade, foram calculadas as percentagens p@gagtupos etarios para homens e
mulheres. Os resultados podem ser observados redaT@b3.Dos quinze individuos
avaliados, foi possivel analisar trezentos e tpeaeessos alveolares.

As mulheres registam um aumento da percentagenemtesdperdidos do primeiro
para o segundo grupo etario (de 12,5% para 28 M&o).foi possivel contudo observar
a evolucdo para o terceiro grupo, uma vez que oaa@éntificada nenhuma mulher
nessa facha etaria.

Relativamente ao sexo masculino, é visivel umadsubiuito marcada do primeiro
para 0 segundo grupo etario, cujas percentagemespondem a 14,3 (5/35) e 60,0
(51/85), respetivamente. Porém, ha uma diminuigipeatcentagem no terceiro grupo
etario (41,8% - 28/67). Quando a amostra € invadtigsem distincdes entre 0s sexos,
os padrbes de perda registam 0s mesmos movimeamntas @mostra masculina, contudo
as variagdes néo sdo tdo amplas: o grupo mais jpwssui uma percentagem de dentes
perdidos igual a 13,4 (9/67); nos individuos dean@ade, a percentagem sobe para
43,6 (78/179); sendo que diminui ligeiramente napgrmaduro (41,8% - 28/67). Na
Tabela G.3¢ ainda possivel verificar que foram os homens qoens perdeu dentes
durante a sua vida: 44,9% (84/187) face a 24,69428) de dentes femininos.

Discussao

Segundo Chauncey e colaboradores (188%Vasterlain, 2006) a origem mais
relevante da perda dentamate mortem relaciona-se com o tempo de prevaléncia e
severidade dos fatores causais (trauma, desgast@ride carie, doenca periodontal e
inflamacéo periapical).

A percentagem de dentes perdidos mostrou-se elef&id8% e 36,7% para a
amostra em que foi possivel determinar a idade iddwiduos), o que, segundo
Wasterlain (2006) — que obteve resultados semaba(®@7,5%) — constitui uma
situacao patoldgica cronica. Para além disso, ecatormarcado da perda dentéria com
0 avancar da idade, que subiu de 13,4% no grupe joeem para 41,8% no mais
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velho, enquadra-se no efeito cumulativo desta pgiml Cunha (1994) obteve uma
percentagem de dentes perdidoge-mortem no total da amostra mais baixa (23,4%),
sendo que este fendmeno €, ainda assim, frequamepulacdo medieval de S. Jodo de
Almedina.

Os elevados niveis de perda dentaria poderdoiredfletita taxa de apodrecimento
dentario, descrita no capitulo 6.7¢ie se acredita ser o resultado de uma dietamica e
alimentos cariogénicos e de uma pobre higiene Or&hcto de mais dentes masculinos
serem afetados pela perda dentaria (37,3%) do guotesl femininos (23,3%) vem
também apoiar este pressuposto, visto que sdo mesdenasculinos 0os que mais
frequentemente apresentam caries cavitadas (4(m6&od 38,6% dentes femininos).
Para além disso, 0os dentes posteriores, mais fieguente perdidos, sédo também os
mais afetados pela cérie. No entanto, pensa-sa gage, por si s, ndo levaria a perda
dos dentes, como referido atras. Seria a extragatuda deliberada, com o objetivo de
tratar a dor de dentes, a principal causa da plxat@ria (Hillson, 2000).

Apesar do descrito acima, nem todos os dentes sid@operdidos devido a céarie.
Muitos deverao ter sido exfoliados em consequédaiaeducéo do osso alveolar de
suporte devido a doenca periodontal (Wasterlaif)6pODe facto, os maxilares
apresentam percentagens elevadas de doenca pésipdeendo que a mandibula
apresenta mais frequentemente os niveis mais d#selos desta doenca (ver capitulo
6.7.3), 0 que explica também a maior percentagendeidges inferiores perdidos
relativamente aos superiores, acontecimento guroséra contrario ao observado por
Wasterlain (2006). O desgaste oclusal, embora eddossevero, podera ter contribuido

também para a frequéncia da perda dengéat@mortem.

125






Capitulo 7

Conclusao



O Adro da Igreja Velha de S. Pedro da Sobreira
Sintese conclusiva
Sofia Nogueira

Conclusao

O tipo de vida e as condi¢cdes de saude das popsladd passado podem ser
acedidos através do estudo dos restos 0sseos&ioerfGoodman, 1993). O acesso a
estas informagBes é possivel porque o esqueletstema dindmico — € sensivel ao
ambiente envolvente, o qual inclui o tipo de alitagéo, os padrées de atividade fisica e
as doencas a que esteve sujeito durante a vidasefl,ar000). Deste modo, o
antropologo tem a tarefa de interpretar as infodeagcontidas no esqueleto, com o
intuito de compreender a vida dos individuos de pojulacdo (Silva, 2012), e assim
fazer a ponte entre o “mundo dos mortos” e o “mutha®vivos” (Cunha, 1994). No que
concerne ao “mundo dos mortos”, os dados da anbgiofuneraria — como o tipo de
sepulturas, a organizacdo espacial do cemitéposacdo de inumacao, a frequéncia de
individuos por sepultura e o espdlio arqueolégine gcompanha os individuos — sao
particularmente informativos. Assim sendo, o conmheato da organizacdo do “mundo
dos mortos” consegue-se cruzando os dados arqusmsogom os bioldgicos (Cunha,
1994).

No presente estudo observou-se existéncia de iriewagrimarias, associadas a
reducdes de outros individuos no interior da mesejultura, assim como Vvarias
inumacdes primarias (até trés individuos) na mesapaltura, o que permite concluir
que o adro da Igreja de S. Pedro de Sobreira ilciatto como cemitério durante um
periodo alargado no tempo (desde a Idade Média déeada 80 do século XIX). Para
além disso, a Igreja de S. Pedro da Sobreira éfgdenciada nas Inquisicbes de 1258,
de D. Afonso Ill. Durante a escavacao, foi inclasmsente encontrada uma moeda que
se supbe pertencer ao reinado de D. Afonso llu{eéXll).

A cronologia proposta € também corroborada pelaiitgtgra das sepulturas,
designadamente sepulturas escavadas no saibrojasdgias quais sobreposta ora por
alinhamentos longitudinais de pedras de pequende,para por lajes de xisto
verticalizadas ou ainda vestigios de caixdo de m@ddgumas das quais tapadas com
lajes de xisto horizontais. No que respeita a qaatie enterramento, os corpos foram
sepultados segundo o ritual cristdo com a orientagheca para Oeste e 0s pés para
Este.
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Relativamente ao espdlio arqueoldgico associadanaidgduos, foram recuperados
varios conjuntos de contas (pertencentes a tengaesarios), perfazendo um numero
total de contas elevado, e varios crucifixos. Asedas constituem também um
elemento frequentemente encontrado, havendo salpeeadas trinta e nove moedas,
de diferentes periodos. O restante espdlio recdperdaciona-se sobretudo com pecas
de vestuario, como botdes e colchetes.

Relativamente a reconstrucdo do mundo dos vivosor@ologia pode desempenhar
um papel importante, sendo que a robustez geral estaura média constituem
parametros caracterizadores da populacdo. Ja mgidohdo-métrica, segundo Cunha
(1994), constitui a parte potencialmente mais itgmie da morfologia do esqueleto,
uma vez que pode permitir o estudo da microevolecéo movimento das populacdes.
N&do obstante, é através das vertentes demograficpatelégica da analise
paleodemografica que se acede realmente ao “murgl@idos”. A composicado etéria
da populacéo e a proporcéo sexual permitem satspeaanca média de vida a nascenca
e a mortalidade diferencial da populacé&o (Cunh84)19

Nao obstante o niumero de doencas que afetam os sssgeduzido, o esqueleto
retém uma parte importante da histéria do individuando vivo, podendo informar
sobre a existéncia de periodos gtless fisiologico durante o crescimento. Para além
disso, a patologia oral informa sobre o tipo deadpraticado, os cuidados médicos e 0s
habitos de higiene de uma populacdo (Cunha, 199#plmente, a existéncia de
determinadas patologias, como as de origem neoglgsbde contribuir para um melhor
conhecimento do periodo medieval relativamentest@iia evolutiva das doencas.

Na presente amostra, o numero de individuos néboadecuperados € baixo (7,8%
7/90) relativamente ao numero minimo de individid®.que concerne aos esqueletos,
0os masculinos (39,0% - 16/41) estdo mais repredesitgue os femininos (26,8% -
11/41). Destes individuos, seis (cinco homens e omker) apresentam uma idade a
morte superior a cinquenta anos.

No que respeita ao estado nutricional e de saudendiividuos de Sobreira, pode
constatar-se que existe uma elevada frequénciaodecd oral na populagcdo, o que
deverd ser devido ao tipo de alimentacdo consurfdita baseada em produtos
vegetais), a falta de tratamento dentario e a poigrene oral. Relativamente a patologia
infeciosa, foram observados também niveis elevadsta condicdo, o que podera ter
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comprometido a qualidade de vida da populagédo.n@sddores detress fisiolégico
(hipoplasias do esmalte dentario, hiperostose par@cribra orbitalia) encontram-se
também bastante difundidos na populacéo, indicaediciéncias a nivel nutricional ou
a prevaléncia de estados de doenca.

A discricdo dos casos de patologia neoplasicosptes (em baixo namero) nesta
populacao contribui de igual modo para a caracedia do estado de saude e de doenca
da populacdo. Para além disso, fornece informagegantes para o conhecimento da
histéria e evolucao da neoplasia em época medieval.

De modo conclusivo, o estudo desenvolvido na pgaolamedieval a moderna
(século XllI a finais do século XIX) exumada no Adia Igreja Velha de S. Pedro da
Sobreira (concelho de Paredes, distrito do Poganjiu a caracterizacdo do modo de
vida da referida populacdo e, mais importante de igto, fornece dados que podem
permitir preencher certos espacgos, proporcionamiacanhecimento mais alargado do

perfil das populacdes que viveram durante a Idaédidlem Portugal.

128



Apéndice A

Patologia Infeciosa



Tabela A. 1- Frequéncia percentagem de 0ssos e individuos (*) com pdtolateciosa, por

tipo de oss

Tipo de osso N Infecdo %
Cranio 60 8 13,3
Canal auditivo esterno 55 31 56,4
Seios frontais 13 7 53,8
Seios maxilares 20 13 65
Clavicula 25 5 20
Escapula 26 1 3,8
Costelas* 14 6 42,9
Umero 59 21 35,6
Ulna 46 15 32,6
Radio 38 12 31,6
Metacarpos 76 1 1,3
Fémur 91 68 74,7
Tibia 68 55 80,9
Fibula 41 33 80,5
Metatarsos 117 20 17,1

Total 735 290 39,5
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Apéndice B

Patologia Degenerativa



Tabela B.1 — Frequéncias e percentagem de artimda@fetadas por artrose no esqueleto
apendicular e na articulagdo temporomandibularspro e lateralidade.

Mulheres Homens
Articulacéo Esquerdo Direito Esquerdo Direito
N OA % N OA % N OA % N OA %

Temporomandibular 4 2 50,0 3 1 333 6 0 0,0 6 0 0,0
Ombro 3 0O 00 3 0O 00 3 1 33,36 2 333
Cotovelo 5 0O 00 3 0O 00 8 1 12,57 1 143
Pulso 4 0O 00 2 0O 00 5 0O 00 6 1 16,7
Mao 4 1 250 2 0O 00 5 0O 00 ©6 1 16,7
Anca 5 0O 00 5 0O 00 10 1 10,010 1 10,0
Joelho 4 0O 00 3 0O 00 4 0O 00 6 2 333
Patela 4 1 2505 1 20,0 4 0O 00 7 1 143
Tornozelo 5 0O 00 &6 0 00 7 0O 00 6 0 00
Pé 7 0O 00 7 0O 00 9 3 33310 4 40,0

Tabela B.2 — Frequéncias e percentagem de vértefataglas por doenca degenerativa articular
(artros() e nao articular (entesopatias’ sexc feminino

Mulheres
Localizacdo Articulagédo do Corpo Facetas Articulares Insercao para o
Ligamento Flavo
N OA % N OA % N OA %
Cervicais 14 3 21,4 22 3 13,6 12 0 0,0
Tor4cicas 12 0 0,0 25 5 20,0 23 5 21,7
Lombares 7 0 0,0 12 0 0,0 10 0 0,0

Tabela B.3 — Frequéncias e percentagem de vértefataglas por doenca degenerativa articular
(osteoartrit) e ndo articular (entesopatias, sexc masculinc

Homens
Localizacdo Articulagéo do Corpo Facetas Articulares Lligsa?rr]%i?opé{:vg
N OA % N OA % N OA %
Cervicais 29 15 51,7 26 6 231 11 0 0,0
Toracicas 36 19 52,8 51 23 451 49 19 38,8
Lombares 19 7 36,8 19 5 26,3 16 2 12,5
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Tabela B.4 — Percentagem e frequéncias de supsrfi® inser¢cdo muscular no esqueleto
apendicular afetadas por patologia degenerativa arfioular (entesopatias), por sexo e

lateralidade
Mulheres (11 individuos) Homens (14 individuos)
Osso Local Direito Esquerdo Direito Esquerdo
N OA % N OA % N OA % N OA %
Tuberosidade 1 0 00 20 00 6 2 333 5 2 400
deltoide
Clavicula Impresséo do
ligamento 0 O 00 1 O 00 3 3 100 4 2 50,0
costocalvicular
) Processo coracoide 00 00 1 O 00 0 O 0,0 0O 0 0,0
Escépula ,
Acrémio 0 0 00 0 O 00 1 O 0,0 0O 0 0,0
Crista lateral 00 00 10 00 2 0 00 1 1 100
i supracondilar
Umero  enicondilo 00 00 1 1 100 0O 0O 00 1 1 100
Epitroclea 10 00 2 1 500 5 3 60,0 3 1 333
_ luberosidade . o 549 4 1 250 7 5 714 5 3 600
Radio Dbicipital
Estiloide radial 00 00 1 1 100 3 O 0,0 1 0 0,
Cabit Triceps brachii 0 O 00 2 O 00 4 O 0,0 4 0 0,0
ubito
Estildide cubital 10 00 1 O 00 2 O 0,0 1 0 0,0
Crista iliaca 10 00 1 O 00 1 O 0,0 2 1 500
) Ponteentredium ;1 4155 2 9 00 1 1 100 2 1 500
lliaco e o sacro
Tuberosidade 00 00 20 00 0 0O 00 1 1 100
isquiatica
Grande trocanter 10 00 2 O 00 3 2 66,7 1 0O 0,0
Fa Fossas digital 32 667 3 1 333 8 7 875 5 3 60,0
émur
! Pequeno trocanter 10 00 1 O 0,0 4 3 75,0 2 0 0,0
Linea aspera 8 1 125 9 1 11,1 11 7 63,6 10 7 70,0
Rola Ll9amentorotuliano g 4 555 5 1 500 3 1 333 2 0 00
e quadrilatero
Tuberosidade 00 00 10 00 4 0 00 5 0 00
- anterior
Tibia  Fossa solear 52 400 5 0 00 8 6 750 6 2 333
Maléolo interno 00 00 0 O 0,0 3 1 33,3 1 0 0,0
Biceps femoralis 0 O 00 1 O 00 0 O 00 O 0 0,0
Fibula Ll9amentotibio- 5 556 4 2 500 4 4 100 4 4 100
fibular
Maléolo lateral 10 00 2 0 00 3 1 333 0 0 0,
Calcaneo Tendédo de Aquiles 2 2 100 2 2 100 3 2 66,7 4 2 50,0
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Apéndice C

Desgaste Dentario



Tabela C.1 — Distribuicdo dos dentes femininos sculinos classificados nos 8 graus de
atrito oclusal da escala de Smith (1984, adaptad&lifison, 2001) pelo tipo dentario.

M3 M2 M1 P2 P1 C 12 11 Total
Tipo dentario
% N % N % N % N % N % N % N %
Femininos
Grau 1 3 351 1110 00 2 21431 77 0O O O 0 O 00 7
Grau 2 1 1253 333 1 143 3 2143 231 4 211 7 368 1 100 23
Grau 3 0O 00 O 00 1143 3 2144 308 8 421 6 316 5 500 27
Grau 4 4 500 2 2223 429 4 286 3 231 5 263 5 26,3 2 20,0 28
Grau 5 0O 00 3330 00 2 21431 77 2 1051 52 1 10,0 10
Grau 6 0O 00 O OO0 2286 0 00 1 77 0O 00 O 00 1 10,04
Grau 7 0O o0 0 00 0OOO O OO O OO O 00 O 00 O 00 0
Grau 8 0O o0 O OO0 OOO O OO O OO O OO O OO0 O 0 0
Total 8 100 9 100 7 100 14 100 13 100 19 100 19 100 10 100 99
Masculinos

Grau 1 5385 3 2000 00 3 1362 1000 00 1 50 O 00 14
Grau 2 2 1540 00 O 00 1 45 1 50 6 2736 300 1 91 17
Grau 3 3 2311 6,7 6667 1 45 9 450 3 136 3 150 3 27,3 29
Grau 4 1 77 9600 0 00 10455 4 200 6 273 7 350 5 455 42
Grau 5 1 77 0 00 1111 6 2731 50 7 318 3 150 2 182 21
Grau 6 i1 77 1 67 000 1 45 3 1500 00 O 00 O O, 6
Grau 7 0O 00 1 6,7 2222 0 00 O 00 O OO0 O 00 O 0,0 3
Grau 8 0O o0 O OO0 OOO O OO O OO O OO O OO0 O 0, 0
Total 13 100 15 100 9 100 22 100 20 100 22 100 20 100 11 100 e

231
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Tabela C.2 — Distribuicdo dos dentes classificatms8 graus de atrito oclusal da escala de
Smith (1984, adaptada por Hillson, 2001) pelo tpatério.

Tipo M3 M2 M1 P2 P1 c 12 11 Total
dentario Ny o5 N % N % N % N % N % N % N % N %

Graul 8381 4 167 0 00 5 1393 91 0 00 1 26 0 00 21 91
Grau2 3 1433 1251 63 4 1114 121 10 24,4 13 333 2 95 40 17,3
Grau3 3 1431 42 7 438 4 11,113 394 11 268 9 23,1 8 381 56 2472
Graud 5 23,811 458 3 18,814 389 7 21,1 11 268 12 30,8 7 33,3 70 303
Grau5 1 48 3 1251 63 8 2222 61 9 2204 103 3 14,3 31 134
Grau6 1 48 1 42 2 1251 28 4 1210 00 O 00 1 48 1043
Grau7 O 00 1 42 2 125 00 O 00 O 00 O 00 O 00 313
Grau8 0O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 @ o0 00

Total 21 100 24 100 16 100 36 100 33 100 41 100 39 100 21 100 231 100

Tabela C.3 — Distribuicdo dos dentes femininos scmiinos classificados nos 8 graus de
atrito oclusal da escala de Smith (1984, adaptadé&lifison, 2001) pelo grupo etario.

Femininos Masculinos
A. Jovem A. Meia Maduro A. Jovem A. Meia  A. Maduro
Grupo etario  (21-35 idade (36 - (mais 50 (21-35 idade (36- (mais50 Total
anos) 50 anos) anos) anos) 50 anos) anos)

N % N % N % N % N % N %

Grau 1 3 14,3 4 6,8 0 00 13 302 1 3,1 0 0,0 21
Grau 2 12 571 9 153 0 00 8 186 7 219 O 0,0 36

Grau 3 6 286 17 288 O 00 5 116 12 375 6 18,2 46
Grau 4 0 0,0 17 288 0 00 15 349 10 31,3 10 303 47
Grau 5 0 0,0 8 136 0 00 O 0,0 2 6,3 10,3 19
Grau 6 0 0,0 4 6,8 0 00 O 0,0 0 0,0 6 18,2 9
Grau 7 0 0,0 0 0,0 0 00 2 4,7 0 0,0 1 3,0 3
Grau 8 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Total 21 100 59 100 O 100 43 100 32 100 33 100 188
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Tabela C.4 Distribuicdo dos dentes femininos e masculinossifiaados nos diferentes

graus de atrito interproximal mesial pelos grupgésies.

Femininos Masculinos
_ A. Jovem . A. Meia Mad.uro A. Jovem _ A. Meia A Mgduro
Maxilar (21-35 idade (36 - . (21-35 idade (36 - (mais50 Total
anos) 50 anos) (mais 50 anos) 50 anos) anos)
anos)
N % N % N % N % N % N %
Grau 0 0 0,0 0 0,0 0 00 3 16,7 2500 O 0,0 5
Grau 1 6 545 20 85 0O 00 13 722 2 500 9 818 44
Grau 2 5 45,5 1 625 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 6
Grau 3 0 0,0 1 825 0 0,0 2 11,1 0 0,0 2 18,2 5
Grau 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0O 00 O 0,0 0
Total 11 100 22 100 O 100 18 100 4 100 11 100 66
Mandibula

Grau 0 0 0,0 2 125 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10625 12
Grau 1 6 750 12 7550 0 00 21 913 14 100 5 31,3 58
Grau 2 2 25,0 2 125 0 0,0 2 8,7 0 0,0 1 6,3 7
Grau 3 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00 O 0,0 0
Grau 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0 0

Total 8 100 16 100 0 100 23 100 14 100 16 100;
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Tabela C.5 -Distribuicdo dos dentes femininos e masculinossidlaados nos diferentes

graus de atrito interproximal distal pelos grupi@sies.

Femininos Masculinos
_ A. Jovem . A. Meia A. Mf_;lduro A Jovem . A. Meia A Maduro
Maxilar (21-35 idade (36- (mais 50 (21 - 35 anos) idade (36 - (mais50 Total
anos) 50 anos) anos) 50 anos) anos)
N % N % N % N % N % N %
Grau0O O 0,0 0 0,0 0 00 1 71 1 200 O 0,0 2
Graul 9 100 17 100 O 0,0 11 786 4 800 8 889 46
Grau2 O 0,0 0 0,0 0 0,0 1 71 0O 00 1 1112 2
Grau3 O 0,0 0 0,0 0 00 1 7,1 0O 00 O 0,0 1
Graud4 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0O 00 O 0,0 0
Total 9 100 17 100 0 100 14 100 5 100 9 100 54
Mandibula
Grau0 2 22,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0O 00 2 222 4
Graul 7 788 20 909 O 0,0 17 944 8 100 5 556 57
Grau2 O 0,0 2 9,1 0 00 1 5,6 0O 00 O 0,0 3
Grau3 O 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0O 00 1 1112 1
Graud4 O 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0 0O 00 1 1112 1
Total 9 100 22 100 0 100 18 100 8 100 9 100 °0
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Apéndice D

Tabelas Carie Dentaria



Tabela D.1 - Distribuicdo dos dentes afetados pe(por superficie ou estrutura dentaria,
num total de 332 dentes observa

Superficie N° superficies observadas  N° superficie cariad&sCariados
Cérie na Superficie Oclusal 190 77 40,5
Carie dos Pits 38 10 26,3
Carie da Faceta de Atrito 313 237 75,7
Carie de Contato Mesial 292 180 61,6
Carie da Raiz Mesial 272 60 22,1
Carie de Contato Distal 277 176 63,5
Carie da Raiz Distal 271 66 24,4
Carie do Esmalte Bucal 319 223 69,9
Carie da Raiz Bucal 241 80 33,2
Cérie do Esmalte Lingual 312 122 39,1
Cérie da Raiz Lingual 273 51 18,7
Total 2798 1282 45,8

Tabela D.2 - Distribuicdo dos dentes cariados pro & grupo etario.

Feminino Masculino Total
Grupo
etario N° dentes N° % N° dentes Ne % %
observados cariados Cariados observados cariados Cariados °
JAd”'tO 22 22 100 44 44 100 100
ovem
Adulto 61 61 100 32 17 531 839
meia-idade
Adulto 0 0 0 35 35 100 100
maduro
Total 83 83 100 111 96 86,5 92,3
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Tabela D.3 - Distribuicdo dos dentes com cariegiada&s por sexo e grupo etario.

GruDo Feminino Masculino Total
etérFi)o N° dentes Cariados % N° dentes Cariados % 0
observados cavitados Cavitados observadoscavitados Cavitados
Adulto 22 10 45,5 44 11 250 31,8
jovem
Adulto 61 22 36,1 32 4 236 28,0
meia-idade
Adulto 0 0 0 35 24 68,6 68,6
maduro
Total 83 32 38,6 96 39 40,6 39,7

Tabela D.4 - Distribuicdo dos dentes cariados dedaccom o tipo dentério e 0 sexo.

Tipo

dentari Feminino Masculino Total

entario

Superior N® NO % N° NO % 9

observados cariados Cariados observados cariados Cariados
M3 5 5 100 6 6 100 100
M2 4 4 100 5 5 100 100
M1 4 4 100 1 1 100 100
P2 4 4 100 8 7 87,5 91,7
P1 2 2 100 8 7 87,5 90,0
C 7 7 100 8 6 75,0 86,7
12 5 5 100 5 2 40,0 70,0
11 6 4 66,7 4 3 75,0 70,0
Total 37 35 94,6 45 37 82,2 87,1

Inferior
M3 3 3 100 4 3 75,0 85,7
M2 3 3 100 10 9 90,0 92,3
M1 1 1 100 5 5 100 100
P2 6 6 100 10 9 90,0 93,8
P1 9 9 100 8 6 75,0 88,2
C 9 9 100 11 10 90,9 95,0
12 9 9 100 11 10 90,9 95,0
11 6 4 66,7 6 4 66,7 66,7

Total 46 44 95,5 65 56 86,2 90,1
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Tabela D.5 Distribuicdo dos dentes por tipo dentario e grawesenvolvimento de
hipoplasias do esmalte dentario.

Tipo dentério N° dentes observado&raul % Grau 2 % Grau 3% Total (%)

M3 29 11 379 5 17,2 0 0 55,2
M2 40 24 60,0 2 50 1 2,5 67,5
M1 38 19 50,0 O 0 1 2,6 52,6
P2 55 25 455 7 12,7 0 0 58,2
P1 55 24 436 9 16,4 1 1,8 61,8
C 62 20 323 22 35,5 9 145 82,3
12 52 21 404 13 25,0 2 3,8 69,2
11 36 10 27,8 13 20,6 4 11,1 75,0
Total 367 154 420 71 19,3 18 49 66,2

Tabela D.6 -Frequéncia absoluta e percentual das hipoplasiassawlte por tipo
dentario, de acordo com 0 sexo.

Tipo

dentario Feminino Masculino Total
o o o o
Superior ol\t;sgfvr:gss afel:Iados % oNbsgﬁlr:c?zs afel:Iados % %
M3 5 2 40,0 7 4 57,1 50,0
M2 4 3 75,0 4 3 75,0 75,0
M1 4 1 25,0 0 0 0 25,0
P2 6 1 16,7 11 6 54,5 41,2
P1 2 1 50,0 10 7 70,0 66,7
C 8 5 62,5 11 10 90,9 78,9
12 5 3 60,0 6 3 50,0 54,5
11 4 3 75,0 5 5 100 88,9
Inferior
M3 2 1 50,0 6 4 66,7 62,5
M2 6 3 50,0 9 5 55,6 53,3
M1 3 2 66,7 6 5 83,3 77,8
P2 8 5 62,5 11 8 72,7 68,4
P1 11 6 54,5 10 10 100 76,2
C 11 7 63,6 11 11 100 81,1
12 11 6 54,5 11 11 100 77,3
11 7 6 85,7 6 4 66,7 76,9
Total 97 55 56,7 124 96 77,4 68,3
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Tabela D.7 - Distribuicdo das céries pelos dertes € sem hipoplasias, de acordo com o tipo
dentaric.

d(-arr;?grio N&o hipoplasicos Hipoplasicos
Superior N N&o cariados (%) Cariados (%) N Nao cariados @ariados (%)
M3 9 22,2 77,8 10 10,0 90,0
M2 6 33,3 66,7 10 0 100
M1 6 0 100 3 33,3 66,7
P2 11 0 100 13 7,8 92,3
P1 5 20,0 80,0 11 0 100
C 6 16,7 80,3 19 15,8 84,2
12 5 20,0 80,0 8 25,0 75,0
11 3 0 100 10 10,0 90,0
Inferior
M3 6 66,7 33,3 9 11,1 88,9
M2 10 20,0 80,0 15 0 100
M1 4 0 100 12 0 100
P2 11 27,3 72,7 21 4,8 95,2
P1 6 0 100 24 20,8 79,2
C 6 0 100 26 7,8 92,3
12 9 0 100 24 20,8 79,2
11 5 0 100 13 30,8 69,2
Total 108 14,8 85,2 228 11,8 88,2
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Apéndice E

Doenga Periodontal



Tabela E.1 - Numero de individuos e de &reas irgeptais disponiveis para avaliagéo.

Grupoetario  Noge  Node 4reas septais N° de areas septais N° areas septais
Individuos disponiveis categoria 0 categorias 1 a b
Femininos
A. Jovem
(21-35) 1 30 6 24
A. Meia idade
(36-50) 5 99 77 22
A. Maduro
(mais 50) 0 0 0 0
Masculinos
A. Jovem
(21-35) 2 33 18 15
A. Meia idade
(36-50) 3 77 58 19
A. Maduro
(mais 50) 4 72 61 11
Total 15 311 220 91

Tabela E.2 - NUmero e percentagem de locais dlzasds nas categorias 1 a 5, para @
grupo etari.

(o]
Grupo etériosl,\:ep?; Categorial Categoria2 Categoria3 Categoria 4 edoai 5
Femininos N % N % N % N % N %
A. Jovem
(21-35) 24 0 0,0 0 0,0 2 8,3 17 70,8 5 20,8
A. Meia
idade (36- 22 0 0,0 2 9,1 7 31,8 10 455 3 13,6
50)
A.Maduro o 5 55 9 00 0 00 O 00 0 00
(mais 50)
M asculinos
A. Jovem
(21-35) 15 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 40,0 9 60,0
A. Meia
idade (36- 19 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 84,2 3 15,9
50)
A.-Maduro 4, 59 o 00 1 91 8 727 2 182
(mais 50)
Total 91 0 0 2 2,2 10 11,0 57 62,6 22 24,2
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Tabela E.3 - Distribuicdo das cinco categoriasalels e doenca periodontal pelo maxilar e
mandibula, para cada um dos se

Grupo etario é\::p?ss Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3Categoria 4 Categoria5 Total
Femininos N % N % % N % N % %
Maxilar 17 0 0,0 O 0,0 17,6 12706 2 11,8 38,6
Mandibula 27 0O 00 2 74 25,9 12444 6 222 61,4
Masculinos
Maxilar 24 0 0,0 O 0,0 0,0 21875 3 125 45,3
Mandibula 29 0 0,0 O 0,0 3,4 1551,7 13 448 54,7
Total 97 0 0,0 2 21 11113 60 61,9 24 2477 o
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Apéndice F

Tabelas Inflamacao Periapical



Tabela F.1 -Frequéncia de individuos com inflamacao periappal tipo de leséo
presente na boca (31 individuc

Tipo de leséo N° de individuos afetados %
Granuloma periapical 1 3,2
Quisto radicular 0 0
Abcesso agudo 6 19,4
Abcesso cronico 1 3,2
Osteomielite 0 0
Vérias combinagdes de lesbes 4 12,9
Lesdes em remodelacao 1 3,2

Total 13 41,9

Tabela F.2 Frequéncia de individuos com inflamacgéo periapical sexo e tipo de lesédo
presente na boca (3/8 mulheres e 7/14 homens).

) Femininos Masculinos Total
Tipo de lesdo
N % N % N %
Granuloma periapical 0 0 0 0 0 0
Abcesso agudo 0 0 5 35,7 5 22,7
Abcesso cronico 0 0 0 0 0 0
Vérias combinacdes de lesbes 3 37,5 1 7,1 4 18,2
LesBes em remodelacéo 0 0 1 7,1 1 45
Total 3 37,5 7 50 10 45,5

Tabela F.3 Frequéncia de alvéolos afetados pelos varios tipoleséo periapical (22/491
alvéolos dentarios

Tipo de lesdo N° de dentes afetados %
Granuloma periapical 3 0,6
Abcesso agudo 12 2,4
Abcesso cronico 4 0,8
Lesdes residuais 3 0,6
Total 22 45
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Tabela F.4 Frequéncia de alvéolos afetados pelos varios tipdeséo periapical por sexo
(408 alvéolos dentérios: 156 fininos e 252 masculinos

. . Femininos Masculinos Total
Tipo de lesdo
N % N % N %
Granuloma periapical 1 0,6 1 0,4 2 0,5
Abcesso agudo 3 19 8 3,2 11 2,7
Abcesso crénico 2 1,3 1 0,4 3 0,7
LesBes em remodelacao 1 0,6 2 0,8 3 0,7
Total 7 4,5 12 4,8 19 4,7

Tabela F.5 Frequéncia de alvéolos afetados pelos varios tpdeséo periapical por sexo e
grupo etario

. Ne alvéolos o, Abcesso , Abcesso , Lesdes ,, Total
Grupo etario Granuloma % % e 0 s %,
observados Agudo cronico residuais (%)

A.
Jovem 32 1 31 0 0 1 31 0 0 63
(21-35)

A. meia
idade 86 0 0 2 23 1 1,2 1 1,2 4,7
(36-50)

A.
Maduro
(mais
50)

A.
Jovem 34 2 5,9 2 5,9 1 2,9 0 0 14,7
(21-35)

Femininos

A. meia
idade 77 0 0 2 26 0 0 0 0 26
(36-50)

A.
Maduro
(mais
50)

Masculinos

112 0 0 2 1,8 O 0 2 1,8 3,6

161



Tabela F.6 Distribuicdo das lesdes periapicais por maxilaf€d (alvéolos analisados, 191
maxilares e 300 nndibulares)

_ . Maxilar Mandibula
Tipo de lesdo
N° % N %
Granuloma periapical 2 1 1 0,3
Quisto radicular 0 0 0 0
Abcesso agudo 4 2,1 8 2,7
Abcesso croénico 4 2,1 0 0
LesBes em remodelacao 3 1,6 0 0
Total 13 6,8 9 3

Tabela F.7 -Distribuicdo das lesdes periapicais de acordo colocalizagdo em cada

maxilar.

Localizacéo Bucal % Lingual % Bucal e Lingual % S/ abertura %
Granuloma —, g5 5 0 0 1 500
periapical
Abcesso . ss2 o 0 0 0 2 333

_ agudo

Maxilar Ab
CeSS0 3 750 1 250 0 0 0 0
crénico
Lesées 5 159 o 0 0 0 0 0
residuais
Granuoma 5 5 0 0 1 100
periapical
Abcesso 5, a33 o g 0 0 4 667

) agudo

Mandibula
Abcesso 5 5 g 0 0 0 0
crénico
Lesces 0 0 0 0 0 0
residuais

Total 13 59,1 1 45 0 0 8 36,4
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Apéndice G

Perda Dentaria Ante Mortem



Figura G.1 - Distribuicdo dos dentes perdidote mortem pelo tipo dentario, de acordo
com 0 sexo.

Femininos Masculinos Total
TipO ; N
dentario N°alvéolos N°dentes % alvéolos \°dentes % %
analisados perdidos perdidos . perdidos perdidos Perdidos
analisados
Superior
M3 6 0 0,0 11 4 36,4 23,5
M2 6 1 16,7 10 5 50,0 37,5
M1 6 1 16,7 12 10 83,3 61,1
P2 9 1 11,1 17 5 29,4 23,1
P1 7 3 42,9 14 4 28,6 33,3
C 9 0 0,0 16 5 31,3 20,0
12 8 2 25,0 12 6 50,0 40,0
11 7 1 14,3 12 7 58,3 42,1
Inferior
M3 9 5 55,6 15 6 40,0 45,8
M2 13 8 61,5 16 6 37,5 48,3
M1 12 9 75,0 16 9 56,3 64,3
P2 11 3 27,3 17 5 29,4 28,6
P1 13 0 0,0 16 6 37,5 20,7
C 11 0 0,0 17 2 11,8 7,1
12 12 0 0,0 18 1 5,6 3,3
11 11 1 9,1 14 6 42,9 28,0
Total 150 35 23,3 233 87 37,3 319

Figura G.2 -Distribuicdo dos dentes perdidaste mortem pelos maxilares, de acordo com o
sexo.

Femininos Masculinos Total
(0]
N° alvéolos N° dentes % aIvNéoIos N° dentes % %
analisados perdidos perdidos analisados perdidos perdidos Perdidos
Maxilar 58 9 15,5 104 46 44,2 34,0
Mandibula 92 26 28,3 129 41 31,8 30,3
Total 150 35 23,3 233 87 37,3 31,9
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Figura G.3 Distribuicdo dos dentes perdidarste mortem pelo grupo etario, de acordo com o
Sexo.

Femininos Masculinos Total
;s - o
Grupo etario No glvéolos N° dentes % alvlgolos N° dentes % %
analisados perdidos perdidos : perdidos perdidos Perdidos
analisados
A. Jovem 32 4 12,5 35 5 14,3 13.4
(21-35) ! ! ’
A. meia
idade (36- 94 27 28,7 85 51 60,0 43,6
50)
A. Maduro 0 0 0.0 67 28 41,8 41,8
(mais 50)
Total 126 31 24.6 187 84 449 36,7
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