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Resumo

O presente trabalho de investigacdo pretende caraterizar do ponto de vista
paleobiol6gico uma amostra esquelética proveniente da Necrépole cristd da Alcacova
do Castelo, constituida por 15 individuos distribuidos por 13 sepulturas. Encontram-se
representados cinco individuos ndo-adultos e dez adultos, distribuidos por oito
diferentes faixas etarias, dos quais cinco pertencem ao sexo masculino, quatro ao sexo
feminino e para um nao foi possivel diagnosticar o sexo.

A estatura da amostra populacional corresponde a estatura média prevista para
uma populagdo medieval, entre os 150 e 160 centimetros para os individuos do sexo
feminino e entre os 160 e 170 para os individuos do sexo masculino.

No dominio da patologia é de referir a baixa frequéncia de caries
(13/79=16,46%) e tartaro (18/79=22,79%). No que diz respeito a osteoartrose e
alteracdes da entese verificou-se uma frequéncia significativa, a primeira mais frequente
ao nivel dos tornozelos (6/7=85,7%) e pés (6/6=100%), e a segunda ao nivel do tendao
de Aquiles (8/8=100%). Foram também identificados alguns casos patologicos nddulos
de Schmorl, casos de doenca de Paget, patologia traumatica, escoliose e
craniossinostose. No decorrer da investigacdo foram observadas alteracdes patoldgicas

para as quais ndo foi possivel definir o diagndstico.

Palavras-chave: Necropole Cristd, Mértola, Paleodemografia, Paleomorfologia,

Paleopatologia.



Abstract

The present research intends to demographically characterize a fraction of the
Christian Necropolis of the Mertola’s Castel Citadel. The sample consisted of 15
individuals distributed through 13 graves.

From the analysis of the sample, it was found that five non-adult individuals and
ten adult individuals consisted of five males, four females and one with indeterminate
sex, with ages distributed among the different age groups.

The stature of the sample size corresponds to the predicted mean height for a
population of the population, between 150 and 160 centimeters for females and between
160 and 170 for males.

In oral pathology a low prevalence of cavities (13/79=16,46%) and tartar
(18/79=22,79%) was observed. As regards osteoarthritis and alterations of the enthesis,
there was a significant frequency, the first one more frequent at the level of the ankles
(6/7=85,7%) and feet (6/6=100%), and the second at the level of the Achilles
tendon(8/8=100%). Some pathological cases besides the pathology of the investigation,
namely Schmorl’s nodes, Paget's disease, Traumatic pathology, scoliosis and
craniosynostosis were also identified. During the investigation, pathological lesions
were observed, for which it was not possible to define the diagnosis.

Finally, it was sought to compare, whenever possible, the results of the present

study with results from previous studies on the same population.

Keywords: Christian Necropolis, Meértola, Paleodemography,
Paleomorphology, Paleopathology.
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1. Introducéo

A antropologia é fundamentalmente a ciéncia que estuda o Homem, em todas as
suas vertentes, preocupando-se com os fatores humanos e as suas relagdes (Johnston e
Selby, 1978 in Morgado, 2007). E na vertente fisica do Homem que a antropologia
bioldgica se insere, procurando-se recolher informaces e dados relativos aos esqueletos
dos nossos antepassados. O esqueleto humano estabelece a ponte entre 0 mundo dos
mortos e o mundo dos vivos (Cunha, 1994). Este nem sempre foi 0 pensamento
associado ao estudo do esqueleto humano. Em contexto médico, o esqueleto despertava
o0 interesse cientifico, numa perspetiva meramente clinica (Larsen, 1997 in Leandro,
2011).

No contexto arqueoldgico também nem sempre o esqueleto despertou interesse
por completo. Os arquedlogos centravam-se unicamente na investigacdo do espdlio
cultural e cronoldgico das sepulturas, deixando os esqueletos no terreno ou recuperando
apenas os cranios (Crubézy, 1992).

Por sua vez, os antropOlogos desenvolviam o seu interesse na evolucdo e
classificavam os individuos exumados através de metodos redutores da variabilidade
humana, com base em categorias assentes no formato do cranio e na estatura e robustez
dos ossos longos (Crubézy, 1992).

Esta metodologia antropoldgica basica restrita a medicdo do esqueleto e a analise
da morfologia para diagnosticar o tipo € ultrapassada e passa-se para uma nova
antropologia do esqueleto com base em trés eixos de pesquisa: 0 primeiro eixo assente
na antropologia de campo, na tafonomia e na organizacdo das sepulturas; o segundo
realca a demografia e a patologia; e o terceiro o estudo da evolucdo e da histéria do
povoamento (Crubézy, 1992).

Os ossos carregam na sua morfologia a assinatura dos tecidos moles que 0s
envolveram durante a vida. Estes tecidos moles geralmente desparecem apds a morte,
no entanto, o esqueleto muitas vezes preserva a prova da existéncia anterior e da
natureza de muitas outras parte do corpo (White e Folkens, 2005; White et al., 2012).

Porque 0s 0ssos e 0s dentes do esqueleto sdo resistente a muito agentes
tafonomicos, estes geralmente guardam um registo mais duradouro da existéncia de
uma individuo, sendo possivel estimar a idade, o sexo e a estatura dos individuos
(White e Folkens, 2005; White et al., 2012).



O estudo do esqueleto muitas vezes torna possivel avaliar uma grande variedade
de patologias das quais o individuo padecia. A analise do grupo de individuos pode
oferecer informacdo sobre a estrutura pré-histérica da populacéo, afinidades bioldgicas,
comportamentos culturais e padrdes de doenca (White e Folkens, 2005; White et al.,
2012).

Os estudos osteologicos sao “hoje” um recurso frequente de ciéncias como a
arqueologia, a paleopatologia, a antropologia forense e a antropologia biolégica (White
e Folkens, 2005).

1.1 Objetivos

No presente estudo osteoldgico proceder-se-a a caraterizacdo paleobiologica de
uma amostra da populagdo de Mértola dos séculos X1V a XVI. Através do determinagao
do perfil biologico e analise patologica de 15 esqueletos, tem-se por objetivo contribuir
para a reconstrucdo da vida e da morte desta populacéo.

O perfil bioldgico inclui a avaliacdo de parametros demograficos, como sejam a
estimativa da idade a morte e do sexo dos individuos, bem como de parametros
morfologicos, designadamente o calculo da estatura. Outras carateristicas morfologicas,
como a robustez e os carateres discretos, serdo igualmente avaliadas. A andlise
patologica tera foco nas patologias orais, osteoartrose e alteracdes da entese. Tal ndo
significa que sejam ignoradas quaisquer outras patologias presentes nos esqueletos.
Assim, proceder-se-a ao registo e a descricdo de patologias, sempre que se mostre
pertinente.

A amostra objeto de estudo neste trabalho faz parte de uma maior colecédo
osteoldgica proveniente da necropole Medieval da Alcacova do Castelo de Mertola.
Sobre esta cole¢do foram realizados, entre 2007 e 2013, doze estudos similares ao
presente. A comparacdo dos resultados alcancados com os dos trabalhos anteriores

permitira uma caraterizacao geral mais assertiva desta populacéo.



2. Contextualizacao geografica, historica e arqueologica

2. 1. Contexto geografico

O municipio de Mértola ocupa uma 4rea de 1293 Km? e é habitado atualmente por
cerca de 7274 habitantes. Faz parte do grupo de 14 municipios que constituem o distrito
de Beja e é composto por 7 freguesias (figura 1) (Associacdo Nacional de Municipios
Portugueses).

A regido, delimitada a norte pelos concelhos de Beja e Serpa, a este por Espanha,
a sul por Alcoutim e a oeste por Castro Verde e Almodbvar, é carateristicamente
semelhante a outros espacos da bacia mediterranica, apresentando condicGes climaticas,

paisagisticas e culturais comuns (Macias, 1996; Lopes, 2003).
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Figura 1 - Localizacdo geografica do distrito de Beja, a esquerda, e do municipio
de Mértola, a direita.

Fonte: adaptado de http://www.anmp.pt/index.php/municipios/municipios-de-a-a-v



Do ponto de vista morfoldgico, o territério que envolve Mértola é um espaco de
transicdo entre duas realidades distintas, os contrafortes das serranias e as grandes
planicies de barro de Beja (Lopes, 2003), dedicadas a silvo-pastoricia e a florestas de
conservagao, resultado de solos de baixa capacidade de uso agricola e baixa
pluviosidade durante os meses de Verao (Macias, 1996).

O rio Guadiana surge como elemento estruturante do espago. A grande avenida
da nossa antiguidade, navegavel desde a foz até Mertola numa distancia de cerca de 70
km (Lopes, 2003; Macias, 1996), teve papel importante no contato da regido com o
mundo mediterranico (Macias, 1996).

Ha dois fatores que moldaram a ocupacdo e a importancia de Mértola ao longo do
tempo: um primeiro factor, a localizacdo estratégica, implantada no topo de uma
elevacdo ladeada pelo rio Guadiana e pela ribeira de Oeiras, possui excelentes
condicdes de defesa; um segundo fator, constituir o ponto extremo da navegabilidade do
rio Guadiana. O rio é navegavel até ao acidente geoldgico Pulo do Lobo (figura 2), a
montante da vila, valorizando assim Mértola como Ultimo porto de acostagem do rio
Guadiana (Lopes, 2003).

Mértola, desde o Bronze Final, ligava por via terrestre o reino de Tartessos a foz
do Sado e ao estuéario do Tejo, via esta que encaminhava o estanho para o Mediterraneo
vindo do norte de Portugal e da Beira interior (Lopes, 2003).

Figura 2 - Formacé&o geoldgica Pulo do Lobo.

Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=qfUU3Jbng_o



Estas carateristicas conferem a Mertola um papel importante nos processos
historicos subsequentes. As estradas e o rio ndo transportam s6 mercadorias, mas
também as ideias e culturas que neles circulam, influenciando assim os residentes da

regido (Lopes, 2003).

2.2. Contexto histoérico

A atual vila de Mértola foi ocupada desde os tempos pré-historicos, habitada por
diversos povos como 0s Suevos, Romanos, Visigodos, Mugulmanos e viveu o seu
esplendor durante o periodo islamico (Morales, 1998). Reconquistada aos Mouros por
volta do ano de 1238, é entregue, por D. Sancho Il, a Ordem de Santiago para que seja
repovoada (Morales, 1999).

O bairro islamico é abandonado e a mesquita é sacralizada, convertida em igreja
de Santa Maria (Morales, 1999). As classes privilegiadas eram inumadas no interior da
Igreja e a restante populagcdo nas imediacdes da igreja, sobre o antigo forum romano
aplanado. A partir dos finais do século XIII, a area cemiterial € expandida sobre o bairro

islamico, no lado norte da vila (Morales, 1999).

2.3. Contexto arqueoldgico

As primeiras inumacdes descobertas, na vila de Mértola, remontam ao ano de
1877. Neste ano, ap0s varias intervencdes arqueoldgicas, Estacio da Veiga descobre a
necropole paleocristd do Rossio do Carmo (Morales, 1998).

Cerca de 100 anos depois das primeiras descobertas, sdo realizadas as primeiras
intervencdes na necropole da Alcacova do Castelo que viriam a prolongar-se até 2013.
As intervencdes neste local colocaram ao descoberto 777 sepulturas, mais tarde datadas
dos séculos X111 a XVIII (Rodrigues et al., 2013).

As sepulturas exumadas apresentam cinco tipologias: fossa simples, fossa simples
com cabeceira, fossa parcialmente delimitada, fossa totalmente delimitada e caixa. No
que diz respeito aos tipos de inumacdo em que 0s corpos sdo colocados diretamente na
sepultura, o tipo de deposicdo do corpo mais comum é o decubito dorsal (presente em

712 sepulturas). Esta carateristica permitiu identificar a necropole como Crista, uma vez



que a deposigdo de decubito dorsal é regra geral dos enterramentos cristdos (Rodrigues
et al., 2013).

3. Material

3.1. Descrigao da amostra

O material osteoldgico, em estudo para a presente dissertacdo de mestrado, tem
proveniéncia na necropole medieval (séculos XIV e XVI). Fazem parte da amostra
analisada 15 individuos exumados de 13 sepulturas, das 777 sepulturas escavadas pelo
Campo Arqueolégico de Mértola (CAM).

Os ossos foram exumados nas intervencdes dos anos de 1987 (SEP238; SEP239;
SEP240); 1990 (SEP290), 1992 (SEP400; SEP406; SEP407; SEP408; SEP445),1993
(SEP453; SEP456), 1994 (SEP486) e 1997 (SEP575) (tabela 1).

Todos os individuos foram inumados em sepulturas individuais, com a exce¢éo
das sepulturas SEP290 e SEP400 onde foram inumados dois individuos em cada

sepultura.

Tabela 1 - Ano de escavacao de cada sepultura analisada.

Ano de escavacao Sepulturas escavadas

1987 SEP238, SEP239, SEP240

1990 SEP290

1992 SEP400, SEP406, SEP407, SEP408, SEP445
1993 SEP453, SEP456

1994 SEP4386

1997 SEP575

3.2. Limpeza e restauro

A limpeza do material teve como objetivo a remocdo da terra ndo removida
aquando da exumacdo, para que a observacdo fosse mais fidvel. Para isso foram
utilizadas escovas de diferentes durezas e empregues de acordo com o grau de sujidade

e estado de preservacao dos 0Ssos.



Para o restauro recorreu-se a utilizagdo de cola UHU-hart. Foi utilizada também
fita Tesa (“fita Pintor”) para suportar alguns ossos na forma original durante o periodo
de secagem da cola UHU-hart.

A tdbua osteométrica, a craveira e a fita métrica foram os instrumentos utilizados

na recolha dos dados métricos.

4. Métodos

4.1. Preparacdo da metodologia

Passada a fase de limpeza e restauro, seguiu-se a fase da analise pratica da
amostra. Os individuos foram estudados individualmente, com a excecdo de quando
estes eram provenientes da mesma sepultura. Mesmo neste caso, a identificacdo dos
restos 0sseos de cada individuo foi facilmente realizada, uma vez que as suas faixas
etarias eram bem distintas. As informac6es recolhidas foram anotadas em fichas de
registo, compilando cada ficha os dados referentes a cada individuo.

As metodologias para o estudo foram selecionadas previamente tendo em
consideracdo varios fatores. Um destes foi a origem dos restos esqueléticos da amostra.
Para que os resultados obtidos fossem mais proximos da realidade, procurou-se utilizar,
sempre que possivel, metodologias desenvolvidas em amostras provenientes de
populacdes portuguesas. Outro critério considerado foi a aplicagdo de metodos mais
recentes, ndo deixando de ter em conta metodologias mais antigas, mas que continuam a

mostrar-se fidedignas no estudo de populacdes do passado.

4.2. Estudo paleodemografico

4.2.1. Diagnose sexual

A determinacdo do sexo em restos esqueléticos humanos € importante em
trabalhos forenses, bem como em estudos de populacées do passado (Cox e Mays,
2000; Bruzek, 2002; Buikstra e Ubelaker, 1994). E essencial analisar o esqueleto todo



ou pelo menos o que resta dele (Cox e Mays, 2000), mas € no cranio e na pélvis que o
dimorfismo sexual (diferenca de forma entre diferentes sexos) € mais acentuado (Mays,
1998).

A diagnose sexual deve ser baseada em medidas que confirmam o dimorfismo
sexual, bem como tragcos morfoldgicos conhecidos que diferem entre individuos do sexo
masculino e feminino (Buikstra e Ubelaker, 1994).

No presente estudo sdo utilizados métodos de andlise do osso iliaco, crénio,
0ssos longos, astrdgalo e calcaneo. A analise do osso iliaco é a mais fiavel para esta
avaliacdo, uma vez que as diferencgas entre os dois sexos estdo relacionadas diretamente
com o papel reprodutivo da mulher (Mays, 1998). Seguindo este pressuposto, 0 0SSO
iliaco tem mais importancia na diagnose sexual, seguido pelo cranio e, por ultimo, pelos
0ss0s longos. Em alguns individuos néo foi possivel a analise dos 0ssos com mais peso
da diagnose sexual, sendo apenas possivel a recolha de dados nos 0ssos longos.

Para a analise do osso iliaco foram utilizados os métodos propostos por
Ferembach et al. (1980) e Bruzek (2002), que envolvem a analise morfologica de
determinadas carateristicas. Para o estudo do cranio, na maior parte dos individuos mal
preservados, aplicou-se o método proposto por Ferembach et al. (1980).

Para os restantes o0ssos utilizados na diagnose sexual dos individuos foram
utilizados métodos métricos. Foi aplicado o método proposto por Wasterlain (2000)
para analise dos ossos longos (Umero, radio, tibia e fémur). Foram recolhidas as
medidas da largura epicondiliana do Umero, e os didmetros, transverso e vertical, da
cabeca do Umero e do fémur. Para o radio retirou-se o comprimento maximo e o
perimetro minimo, por ultimo, o diametro antero-posterior e a largura biarticular da
tibia. Para o calcaneo e astragalo foi utilizado o método proposto por Silva (1995), para
o qual foram recolhidas a largura média do calcaneo e o comprimento maximo deste e

do astragalo.

4.2.2. Estimativa da idade a morte

4.2.2.1. Ndo-adultos

Para a estimativa da idade & morte em ndo-adultos foram utilizados os métodos
propostos por Algahtani e colaboradores (2010) e Scheuer e Black (2000). Para o
8



método de Algahtani e colaboradores (2010) foi avaliada a formacéo e erupcéo de cada
um dos dentes. Os autores desenvolveram um método que permite avaliar a idade da
formac&o e erupcdo de cada um dos dentes, com um erro que pode variar entre os trés
meses e um ano. Este método pode ser muito eficaz para a estimativa da idade a morte,
uma vez que o tempo de formacédo e erupcdo dos dentes ndo varia muito de individuo
para individuo.

Foram também aplicados os métodos de Scheuer e Black (2000), em que sdo
utilizadas as medidas dos ossos longos e a fase de fusdo das suas epifises com as
diafises para estimar a idade a morte.

4.2.2.2. Adultos

A estimativa de idade a morte é mais dificil em adultos do que em subadultos.
Esta dificuldade esta subjacente ao grau de desenvolvimento esquelético e dentario e
consequente aumento de margem de erro. A avaliacdo da idade em adultos baseia-se na
degeneracdo fisiologica observada nas estruturas esqueléticas e dentarias (Cunha et al.
2009).

Foram selecionados cinco métodos morfoldgicos para a determinacgéo da idade a
morte na amostra de adultos: trés aplicados ao osso iliaco, um a clavicula e um na 42
costela.

O meétodo desenvolvido por Suchey-Brooks (1990) descreve as alteracGes
morfologicas ocorridas na sinfise pubica ao longo do tempo. A sinfise pubica em jovens
adultos tem uma superficie aspera e com sulcos. Esta superficie ganha um aro
delimitante por volta dos trinta e cinco anos, tornando-se cada vez mais lisa com o
avancar da idade (White e Folkens, 2005). Estas alteracbes morfoldgicas, no método de
Suchey-Brooks (1990) estdo agrupadas em seis fases (1-V1), cada fase corresponde a um
intervalo de tempo para 0 sexo masculino e para o sexo feminino.

O método proposto por Lovejoy et al. (1985) assenta na descri¢do da superficie
auricular. Esta superficie, em estratos etarios mais jovens, apresenta um aspeto
ondulado e com o passar do tempo tende a tornar-se lisa e pode desenvolver uma
pequena porosidade.

A metodologia desenvolvida por Calce (2012) descreve as alteragGes ocorridas

no acetabulo, agrupando essas alteracGes em trés grandes grupos etarios.



A quarta metodologia utilizada foi o método de MacLaughlin (1990). Este
metodo permite a estimativa da idade & morte do individuo através da unido epifisaria
da extremidade esternal da clavicula.

Por ultimo, o método de Iscan e Loth (1993), aplicado a 42 costela, classifica em
diferentes fases as alteracdes observadas na extremidade. Este método consiste na
comparacgdo da extremidade da 42 costela com moldes de costelas representantes de oito
faixas etérias, sendo as faixas etarias iniciais representadas por extremidades de rebordo
regulares e arredondados, e as faixas etarias mais tardias representadas por
extremidades de rebordo irregular e porosidade.

4. 3. Estudo paleomorfolégico

4.3.1. Analise métrica

4.3.1.1. Estatura

Para calcular a estatura dos individuos da amostra foram utilizados os métodos
de Mendonca (2000), Santos (2002) e Cordeiro et al. (2009). Com estas metodologias,
foi possivel atingir resultados mais proximos aos da realidade uma vez que estas foram
desenvolvidas em populacdes portuguesas.

Para o célculo da estatura através do método de Mendoncga (2000) recorreu-se
aos comprimentos maximo e fisioldégico do femur e comprimento maximo do Umero.
Estas medidas aplicadas em equacdo desenvolvidas pela autora permitem obter os
resultados.

Nos métodos de Santos (2002) e Cordeiro et al. (2009) recorreu-se aos
comprimentos maximos e fisioldgicos dos 1° e 2° metatarsicos para calcular a estatura

dos individuos.
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4.3.1.2. Indices de robustez e achatamento

Para o calculo dos indices de robustez e de achatamento dos individuos adultos
da amostra, utilizou-se a metodologia proposta por Martin e Saller (1957). Neste
método, foram desenvolvidas férmulas para cada um dos o0ssos longos do esqueleto
humano. Contudo, no presente estudo o calculo dos indices de robustez e achatamento
apenas serdefetuado através do fémur e da tibia.

4.3.2. Anélise morfologica

4. 3. 2. 1. Carateres discretos cranianos e pés-cranianos

Carateres discretos, ou ndo metricos, sdo expressdes de variacdo observadas nos
0ss0s e nos dentes, tomando diferentes tamanhos e formas (cuspides, raizes, processos,
cristas, foramina, facetas articulares) (White et al., 2012; White e Folkens, 2005).

As primeiras descri¢es destas variagfes no cranio remontam a antiga Grécia,
(White et al., 2012; White e Folkens, 2005), havendo descritos, nos dias de hoje, cerca
de 400 carateres discretos cranianos e pos-cranianos (Saunders, 1989).

Para este estudo, foram selecionados para observacdo 16 carateres cranianos a
partir da lista elaborada por Hauser e De Stefano (1989) e 30 carateres discretos pos-
cranianos, a partir do estudo de Finnegan (1978). Os carateres discretos foram
registados tendo em conta a sua presenca ou auséncia. Nas tabelas 2 e 3 estdo

discriminados os carateres selecionados para o estudo.
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Tabela 2 - Lista dos carateres discretos cranianos pesquisados.

Sutura metdpica

9. Ossiculum no bregma

Sutura supranasal

Foramina parietais

Foramina supra-orbitarios acessorios
Foramina infra-orbitarios acessorios
Osos sutural coronal

Osso sutural sagital

o N o ok Wik P

Osso sutural lambddide

10. Ossiculum no lambda

11. Ossiculum no asterion

12. Ossiculum no ptérion

13. Torus palatino

14. Torus mandibular

15. Foramina mentalia duplos

16. Ponte mielohidéide

Tabela 3 - Lista dos carateres discretos pds-cranianos pesquisados.

Fossa de Allen

Faceta de Poirier

Placa

Fossa Hipotracanteriana

Exostose na Fossa Trocanteriana
Terceiro Trocanter

. Faceta Medial de Agachamento da
Tibia

8. Faceta Lateral de Agachamento da
Tibia

9. Processo Supracondiloide

N o WD -

10. Abertura Septal

11. Prega Acetabular

12. Sulco Pré-auricular

13. Facetas Acessorias Sacrais
14. Faceta Auricular Acromial
15. Foramen Supraescapular

16. Sulco Circunflexo

17. Chanfradura Vastus

18. Vastus Fossa

19. Patella emarginate

20. Os Trigonium

21. Faceta Medial do Talus
22. Extensdo Lateral do Talus

23. Superficie Articular Inferior
Talar Dupla

24. Faceta Anterior do Calcaneo
Dupla

25. Faceta Anterior do Calcaneo
Ausente

26. Tubérculo Peronial

27. Faceta Dupla do Atlas

28. Ponte Posterior

29. Ponte Lateral

30. Foramen Transverso Bipartido

4. 3. 2. 2. Carateres discretos dentarios

Os carateres discretos dentarios sdo 0s que preenchem melhor os requisitos para

0 estudo de afinidades genéticas das populacdes do passado, uma vez que os dentes,

comparativamente com as outras regides do esqueleto, sdo o material osteoldgico que
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mais se preserva em contexto arqueolégico (Alt e Vach, 1998; Silva, 2002). Outra
vantagem que valida a viabilidade dos carateres discretos dentarios no estudo de
afinidades genéticas nas populagdes do passado € serem encontrados em popula¢bes
vivas, estando disponivel a informacdo sobre a sua hereditariedade (Alt e Vach, 1998;
Scott e Turner, 1988). Através da observacdo da morfologia dentaria podem inferir-se
as afinidades populacionais nas amostras osteolgicas, uma vez que Vvarios carateres
dentérios sdo carateristicos de determinadas populac6es (Scott e Turner,1988).

Foram selecionados 13 carateres discretos a serem observados na amostra,
discriminados na tabela 4, sendo a sua frequéncia registada de acordo com a sua

auséncia ou presenca.

Tabela 4 - Lista dos caracteres discretos dentarios observados.

Presenca de 5 cuspides no 1.° molar inferior
Padréo Y no 1.° molar inferior

Presenca de cuspide 6 no 1.° molar inferior
Presenca da cuspide 7 no 1.° molar inferior
Presenca de 4 cuspides no 2.° molar inferior
Padréo X no 2.° molar inferior

Presenca da cuspide 6 no 2.° molar inferior

Presenca da cuspide 7 no 2.° molar inferior

©poo NP ol Wi -

Presenca e 4 cuspides no 3.° molar inferior

. Padrdo X no 3.° molar inferior

N
= O

. Presenca da cuspide 6 no 3.° molar inferior

[N
N

. Presenca da cuspide 7 no 3.° molar inferior

[EEN
w

. Duas ou mais cuspides linguais no 2.° pré-molar inferior

4. 4. Estudo paleopatoldgico

O estudo paleopatolégico da amostra englobou a analise macroscépica das
patologias orais, como a céarie dentaria e tartaro, da patologia degenerativa articular e

das alteracGes de entese. O registo dos dados relativos as patologias serd efetuado de
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acordo com as metodologias previamente selecionadas. Havera também, nas folhas de

registo, espaco para a descricdo de outras patologias se o0 seu registo for conveniente.

4.4.1. Patologia oral

A abordagem a patologia oral no presente estudo assenta na avaliacdo de dois
parametros: a carie dentéria e o tartaro. O desgaste dentéario oclusal apesar de ndo ser

uma patologia sera avaliado neste subcapitulo.

4.4.1.1. Carie dentaria

A carie dentaria € uma das patologias cronicas mais comuns que afetam o corpo
humano (Langsjoen, 1998). Estd presente em populacdes de todas as localizagdes
geogréficas e afeta ambos os sexos, qualquer grupo etario e todos os estados
socioecondmicos (Langsjoen, 1998).

A carie dentaria é uma patologia multi-factorial e multi-bacteriana dos tecidos
calcificados, caraterizada pela desmineralizacdo da porcéo inorganica e destruicdo da
componente organica (Langsjoen, 1998), resultantes da acdo dos acidos organicos
produzidos pela fermentacdo bacteriana dos hidratos de carbono (Hillson, 1996).

O estudo desta patologia permite inferir sobre a dieta adotada pelos individuos,
uma vez que esta associada a propor¢édo de agucares na dieta (Hillson, 2005).

Na maioria das situacdes, as lesdes progridem lentamente (carie de progressao
lenta) alternando com fases de remineralizacdo e fases ativas, podendo estar estavel
durante meses ou anos (Soames e Southem, 2005 in Wasterlain, 2006). A destruicdo de
progressao rapida é rara (Hillson, 1996).

A cérie dentaria é considerada uma doenca etiologicamente multi-factorial
resultante da interacdo de uma série de fatores num mesmo intervalo de tempo (Varela,
1991 in Wasterlain, 2006), divididos em dois grupos: fatores primarios, essenciais para
a ocorréncia da lesdo, e fatores secundarios ou modificacdo, fatores que afetam
principalmente a distribuicdo local e velocidade do desenvolvimento da lesdo
(Wasterlain, 2006; Larsen et al., 1991). Os fatores essenciais compreendem dentes com
superficie exposta ao ambiente oral, a placa dentaria e a dieta (Larsen et al., 1991). Os
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fatores secundarios incluem a morfologia e tamanho da coroa do dente, defeitos do
desenvolvimento do esmalte, atrito da superficie oclusal, textura alimentar, certas
doencas sistémicas, idade, hereditariedade, composicao e fluxo salivar, nutricdo, doenca
periodontal, composi¢do elementar do esmalte, e presenca de flureto e outros fatores
geoquimicos (Larsen et al., 1991).

A presenga de céries na amostra foi avaliada quanto ao local de acordo com a
metodologia de Moore e Corbert (1971 in Powell, 1985) e quanto ao seu tamanho de
acordo com a classificagdo de Lukacs (1989).

4.4.1.2. Desgaste dentario

Define-se como desgate dentario a perda progressiva de tecido dentéario ao longo
da vida do individuo (Cruwys, 1989 in wastelain, 2006). O desgaste em si ndo € uma
patologia, mas o resultado natural do stresse da atividade mastigatéria (Powell,1985).

O desgaste dentéario pode ser dividido em trés tipos: atrito (contato direto dente-
a-dente), abrasdo (contato com alimentos durante a mastigacéo) e erosao (contato com
0s acidos de determinados alimentos) (Scott e Turner, 1988; Hillson, 2005).

Na avaliacdo do desgaste dentario foi utilizada a metodologia proposta por
Smith (1984).

4.4.1. 3. Tartaro dentario

O tértaro dentario € o depoésito de placa bacteriana mineralizada depositado na
superficie dos dentes (White e Folkens, 2005; Hillson, 2005; Waldron, 2009). Esta
patologia dentaria pode apresentar-se sob duas formas de localizagdo diferente: o tartaro
supragengival, ocorre na coroa do dente, e tartaro subgengival, ocorre na superficie das
raizes expostas (Hillson, 2005; Waldron, 2009)

O tartaro foi registado como proposto pela metodologia de Martin e Saller
(1956).
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4.4.1. 4. Perda de dentes ante mortem

Os dentes podem ser perdidos por diversas razdes, desde o trauma as patologias
dentérias. O reconhecimento da perda ante mortem ou post mortem € simples. Na perda
ante mortem, o alvéolo dentario encontra-se intato, enquanto na perda post mortem o
alvéolo dentéario encontra-se reabsorvido com perda de altura. Quando mais que um
dente é perdido ante mortem, é possivel descrever a ordem em que foram perdidos
através da avaliacdo do estado de reabsorcdo dos alvéolos (Waldron, 2009).

4. 4, 2. Osteoartrose

A osteoartrose, excluindo as patologias dentarias, € a patologia mais comum no
esqueleto. E uma doenca consideravelmente antiga e afeta as articulagdes sinoviais de
todos animais (Waldron, 2009). N&o sdo conhecidas as causas para a ocorréncia da
doenca, mas sdo conhecidos alguns fatores que precipitam a sua ocorréncia. Esses
fatores sdo a idade, a genética, 0 sexo, a obesidade, o trauma e, 0 mais importante, o
movimento (Waldron, 2009).

Primariamente, a osteoartrose ¢ uma doenca da articulacéo articular, quebrando-
a durante o desenvolvimento da doenca. Fazem parte deste processo trés estagios, tendo
inicio com a quebra enzimatica da matriz da cartilagem. Num segundo estagio, a
cartilagem comeca a ficar fibrilhada, tornando-se corroida, levando a libertacdo de
fragmentos de colagénio e proteoglicano. Estes fragmentos desencadeiam a inflamacéo
da membrana sinovial e a uma resposta ¢ssea, com producao de 0sso numa tentativa de
reparacao (Waldron, 2009).

Na fase final da doenca, a articulacdo desaparece levando ao contato direto entre
0s 0ss0s, produzindo uma superficie brilhante polida. A esta carateristica na superficie
do osso chama-se eburnacdo e é a carateristica patologica mais importante da doenca
(Waldron, 2009).

Na andlise patoldgica da osteoartrose foram observadas as articulacGes dos
membros superiores, dos membros inferiores e as articulacfes intervertebrais (tabela 5).
A frequéncia de osteoartrose em cada uma das articulacdes foi classificada de acordo
com a escala de Buisktra e Ubelaker (1994), adaptada por Assis (2007) (tabela 6).
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Tabela 5 - Lista de articulagbes observadas para o estudo da Osteoartrose
(Adaptado de Assis, 2007).

1. Intervertebral (corpo) 8. Punho

2. Intervertebral (apofises articulares) 9. Méo

3. Esternoclavicular 10. Anca

4. Acromioclavicular 11. Joelho

5. Costovertebral 12. Tornozelo
6. Ombro 13. Pé

7. Cotovelo

Tabela 6 - Escala de classificacdo das lesdes da osteoartrose (Assis, 2007).

Escala Descrigdo

Grau 0 Auséncia de lesdes

Grau 1 Presenca de lipping

Grau 2 Presenca de porosidade

Grau 3 Presenca de eburnagéo

Grau 4 Presenca de lipping e porosidade

Grau 5 Presenca de lipping e eburnagéo

Grau 6 Presenca de porosidade e eburnagdo

Grau 7 Presenca de lipping, porosidade e eburnagéo
Grau 8 Né&o observavel

4. 4. 3. Alteractes da entese

O termo entese € usado para descrever a regido de inser¢cdo dos musculos,
ligamentos e capsulas articulares (Freemont, 2002; Mariotti et al., 2004). O estudo das
das alteracbes da entese em amostras osteoldgicas arqueoldgicas pode fornecer
informacao importante para a reconstrucdo do estilo e qualidade de vida das populac6es
do passado (Mariotti et al., 2004).

As alteracbes da entese podem manifestar-se sob dois tipos, as lesbes
osteofiticas e lesdes osteoliticas (Mariotti et al., 2004). Estas lesbes podem também

manifestar-se através do aparecimento de um enteséfito, de protuberancias lisas ou
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rugosas, de cristas, espigoes digitiformes ou em vela (Mariotti et al., 2004). As lesdes

osteoliticas, por outro lado, caraterizam-se pelo aparecimento de cavidades ou

depressbes (Mariotti et al., 2004).

Para o estudo da frequéncia das alteragdes da entese foram avaliadas 25 zonas de

entese, discriminadas na tabela 7. Foi aplicado o método proposto por Mariotti e

colaboradores (2004), sendo classificado o grau de severidade das lesbes tendo em

conta a sua natureza osteolitica e osteofitica (tabela 8). Seguindo ainda o método de

Mariotti et al. (2004), foi registada também a robustez (tabela 9) das marcas das zonas

de insercdo dos ligamentos ou musculos, esta carateristica é sempre observavel, mesmo

na auséncia de entesopatia.

Tabela 7 - Lista de zonas observadas para o estudo das alteragdes da entese.

. 1. Lig. Costoclavicular
Clavicula 2. Lig. Condide
3. Lig. Trapezoide
4. M. pectoralis major
Ombro 5 M. deltoideys .
6. M. pectoralis major
Umero 7. M. lat. dorsii/teres major
8. M. beltoideus
9. M. brachioradialis
Escépula 10. M. triceps brachii
Radio 11. M. biceps brachii
Cotovelo (flex&do/Extenséao) Ulna 12. M. triceps brachii
13. M. brachialis
Radio 14. M. pronator teres
Cotovelo (pronagdo/supinacao) 15. Membrana interdssea
S 16. M. supinator
17. M. gluteus maximus
. 18. M. ilipsoas
Anca Femur 19. M. vastus medialis
20. Linea aspera
Joelho Patela 21. Tend. quadriceps
Tibia 22. Tend. quadriceps
23. M. soleus
Pé Fibula 24. Lig. Tibiofibular
Calcéneo 25. Tenddo de Aquiles

18



Tabela 8 - Escala de classificacdo das alteracdes da entese (Adaptado de Mariotti et al.,
2004).

Escala Descricao das lesoes

Forma osteofitica

Grau 0 Auséncia exostose

Grau 1 Exostose minima (< 1 mm)

Grau 2 Exostose evidente (1 mm —4 mm)
Grau 4 Exostose Substancial (> 4 mm)

Forma osteolitica

Grau 0 Auséncia de leséo

Grau 1 Presenca de porosidade fina (orificios com < 1 mm)
Porosidade difusa (orifisios com > 1 mm), ou presenca de

Grau 2 pequenas areas de erosao com +- 4 mm

Grau 3 Presenca de varias areas de erosdo (+- 4 mm), ou uma area

osteolitica extensa com > 4 mm

Tabela 9 - Escala de robustez das zonas de inserc¢éo dos ligamentos ou musculos
(Mariotti et al., 2004)

Escala Descricdo do grau de robustez

Graul Inclui expresséo fraca ou moderada

Grau 2 Forte desenvolvimento da entese

Grau 3 Expresséo bastante forte, mas sem a presenca de alteracéo de entese
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5. Resultados

5. 1. Estudo paleodemografico

A amostra € constituida por 15 individuos, distribuidos por 13 sepulturas. Das
sepulturas estudadas, duas eram duplas, a 290 e a 400.

Determinado o nimero exato de individuos da amostra em estudo, procedeu-se a
divisdo entre adultos e ndo-adultos. Com esta divisdo pode-se prosseguir o estudo com
as metodologias definidas para cada grupo. Deste modo, verificou-se que a amostra esta
maioritariamente representada por individuos adultos, 66,7% (10/15), constituindo os
individuos ndo adultos 33,3% (4/15) (figura 3).

W Adulto

W Nao-Adulto

Figura 3 - Percentagem de individuos adultos e ndo-adultos da amostra.

Depois de apurado o numero de individuos em estudo e da sua distribui¢do entre
adultos e ndo-adultos, passou-se a avaliagdo da diagnose do sexo dos individuos

adultos e da distribuicdo etaria da amostra total.

5. 1. 1. Diagnose sexual

Devido ao fraco estado de preservacdo dos esqueletos, em alguns casos ndo foi
possivel aplicar a metodologia prevista, tendo apenas sido avaliados alguns parametros

morfoldgicos individuo. Quando o estado de preservagdo do material osteolégico o
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permitia, a diagnose sexual foi realizada tendo em conta a combinagdo dos resultados

obtidos por métodos morfoldgicos e métricos.
Dos dez individuos adultos, cinco pertenciam ao sexo masculino (50%), quatro

ao sexo feminino (40%) e para um (10%) ndo foi possivel apurar o individuo sexo

individuo

5.

(figura 4).
m Masculino
W Feminino
= Indeterminado
Figura 4 - Distribuicdo dos individuos da amostra, por sexo.
1.2. Estimativa da idade a morte

A idade a morte obtida pode ser observada na figura 8. Foram consideradas oito

faixas etarias.

N°de individuos

5

2

\§a '\\\'ﬂ \’\b” \q;\a \"‘J\N \bl\-. &

é'&
<&

Faixas Ftarias

Figura 5 - Distribuicéo dos individuos da amostra por faixa etaria.
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No total da amostra, foi possivel estimar a idade & morte de cinco individuos
ndo-adultos (5/15=33,3%), distribuindo-se por trés faixas etérias. Destes, um individuo
(1/5=20%) teria entre 1 a 2 anos, dois entre 6 e 10 anos (2/5=40%) e outros dois uma
idade compreendida entre os 11 e 0s 15 anos (2/5=40%).

Relativamente aos individuos adultos, a estimativa da idade a morte apenas foi
possivel em seis individuos (6/10 - 60%). Dois estariam na faixa etaria dos 21 aos 30
anos (2/10 -20%), dois na faixa etéria dos 31 aos 40 anos (2/10=20%) e outros dois

individuos teriam mais de 50 anos (2/10=20%).
5.2. Estudo morfoldgico

5.2.1. Estatura

Foi possivel calcular a estatura em 66,7% (10/15) da amostra adulta.
(10/15=66,7%). Os resultados foram distribuidos por quatro intervalos diferentes de

acordo com os valores obtidos para cada individuo (figura 6).

Indeterminado

EFeminino
mMasculino
| . .
T T 1

150-155 155-160 160-165 165-170
Intervalos de altura (cm)

N°de Indiviuos
%]

Figura 6 - Distribuicdo dos individuos da amostra por intervalos de estatura.

O intervalo de estatura que mais individuos engloba é o compreendido entre os

165 e os 170 centimetros (3/8=37,5%). Os intervalos 150 a 155 centimetros e 155 a 160
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centimetros registaram dois individuos em cada (2/8=25%), por sua vez, o intervalo 160
a 165 centimetros registou apenas um individuo (1/8=12,5%).
Nas tabelas 10, 11 e 12 é possivel observar as médias de estatura obtidas em

cada metodologia, distribuidas por sexo e respectivo desvio-padrao.

Tabela 10 - Distribuicdo média das estaturas por sexo, de acordo com o metodo de
Mendonga (2000).

Comp. Comp. Comp.
Max. do N Fis. do N Méx do N
Fémur Fémur Umero
Sexo 163,54 cm 1 163,43 cm 1 168,16 cm 1
Masculino + 6,96 +6,90 + 8,44
Sexo
Feminino B ) )
Sexo

Indeterminado

Tabela 11 - Distribuicdo média das estaturas por sexo, de acordo com o metodo de
Santos (2002).

Comp. Max. do Comp. Max. do

1° Metatarsico N 2° Metatarsico N

Sexo 1688,85 mm + 4 1625,8 mm * 4
Masculino 53,5 47,5

Sexo 1531,15 mm + 2 1561,51 mm + 3
Feminino 53,5 47,5

Sexo ) 1596,58 mm + 1
Indeterminado 47,5

Tabela 12 - Distribuicdo média das estaturas por sexo, de acordo com o método de
Cordeiro et al. (2009).

Comp. Fis. ngp. Comp. Comp.
10 N 20' N Max. 1° N Max. 2°
Metatarsico .. Metatarsico Metatarsico
Matarsico
Sexo 1797.60mm 4 184414 4 169057 mm 4 163113 mm
Masculino mm
Sexo 156146 mm 2 122239 3 15981 mm 2 1562,91 mm
Feminino mm
Sexo ; 1602,22 4 : 159658 mm
Indeterminado mm
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5. 2. 2. Indices de robustez e achatamento

Os resultados dos indices de robustez foram os mais influenciados pela
fragmentacdo da amostra. O indice de robustez do fémur apenas determinado para um
individuo (1/10=10%), revelando-se pouco Robusto. O mesmo se passou com o indice
de robustez da tibia, apenas calculado para um individuo (1/10=10%), classificado
como robusto.

Os resultados dos indices de achatamento do fémur e da tibia foram menos
influenciados pela fragmentacdo da amostra do que os indices de robustez. Foi possivel
determinar o indice de achatamento do femur em seis individuos (6/10=60%), enquanto
o indice de achatamento da tibia foi calculado em cinco individuos (5/10=50%).

A fim de determinar o achatamento do fémur foram calculados os indice
platimérico e o pilastrico. O indice platimérico foi determinado em seis individuos
adultos (6/10=60%), dos quais dois foram classificados como platiméricos (2/6=33,3%),

um como eurimerico (1/6=16,7%) e trés como estenoméricos (3/6=50%) (figura 7).

4
3
e
=]
=
—
2
=2 .
= EFeminino
= .
o mMasculino
Z,
1 -
0 -

Platimeérico Eurimeérico Estenomeérico

Classificaciao doindice platimérico

Figura 7 - Distribuicdo da amostra de acordo com a classificacdo do indice
platimérico.

O indice pilastrico, a par do indice platimérico, foi determinado em seis
individuos (6/10=60%). As 3 classificacGes registadas (pilastro fraco, pilastro médio e
pilastro forte) tiveram como frequéncia dois individuos (2/6=33,3%). Néo foi registado

qualguer individuo com pilastro nulo individuo (figura 8).
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EFeminino

1 .
B Masculino

N°de individuos

PilastricoNulo  Pilastrico Pilastrico Pilastrico
Fraco Meédio Forte

Classificaciio do indice Pilastrico
Figura 8 - Distribuicdo da amostra de acordo com a classificagdo do indice
pilastrico.

Foi determinado ainda o indice de achatamento da tibia (indice platicnémica).
Este indice foi calculado em cinco individuos adultos da amostra (5/10=50%). Os
resultados obtidos, descritos ‘na figura 9, revelaram que a maioria dos individuos
apresenta tibias euricnémicas (4/5=80%). A classificacdo mesocnémico foi registada

apenas em um individuo (1/5=20%), por sua vez a classificacdo platicnémico ndo foi

registada.
5
4
e
=]
=
=3
2
k= EFeminino
L2
s B Masculino
Z,

| .
0 T 1
Platicnémico Mesocnémico Euricnémico

Classificacio doindice de platicnemia
Figura 9 - Distribuicdo da amostra de acordo com a classificagdo do indice de
platicnemia.
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5.2.3. Caracteres discretos cranianos e pds-cranianos

No registo dos caracteres discretos cranianos e pdés-cranianos foram
considerados os dez individuos adultos da amostra (10/15=66,7%).

Uma vez que nem todos os caracteres foram registados, nos graficos dos
resultados s6 contaram os caracteres presentes.

Dos 16 caracteres discretos cranianos considerados para a pesquisa apenas foi

registada a presenca de cinco (figura 10).

N°de individuos

SuturaMetopica  Osso Sutural Ossiculumno Foramina Ossiculumno
Lambdoide Bregma parietais Asterion

Caracteres discretos cranianosregistados

Figura 10 - Frequéncia dos caracteres discretos cranianos na amostra.

Dos trinta caracteres discretos pos-cranianos selecionados para o estudo apenas
catorze foram registados como presentes nos dez adultos da amostra (Figura 11).

Os carateres pds-cranianos mais registados foram o terceiro trocanter (fémur) e a
fossa hipotrocanteriana (fémur), presente em quatro individuos cada (4/10=40%),
seguidos da fossa vastus (patela), sulco pré-auricular (omoplata) e abertura septal
(Umero), registada em trés individuos cada (3/10=30%). A ponte anterior (Atlas), a
faceta dupla do atlas e o sulco circunflexo em dois individuos cada (2/10=20%). Por sua
vez, a ponte lateral (atlas), o tubérculo peronial (perénio), a faceta anterior do calcaneo
ausente, chanfradura vastus (patela), placa (femur) e a fossa de Allen (fémur) foram

registados em um individuo cada (1/10=10%).
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Figura 11 - Frequéncia dos caracteres discretos pos-cranianos na amostra.

5.2.4. Carateres discretos dentarios

Para o estudo dos caracteres discretos dentarios foram analisados 26 dentes
inferiores, 11 esquerdos e 15 direitos (tabela 13). Fazem parte dos dentes analisados 0s
2% pré-molares e todos os molares provenientes dos individuos adultos da amostra. Em
alguns casos mesmo com a presenca do dente ndo foi possivel registar a
presenca/auséncia do caracter, devido ao mau estado de preservacdo por desgaste

oclusal avancado.

Tabela 13 - Contagem dos dentes utilizados na analise dos caracteres discretos dentarios.

Esquerdo Direito Total
2.° Pré-molar 2 4 6
1.° Molar 3 4 7
2.° Molar 3 3 6
3.° Molar 3 4 7
Total de dentes analisados 11 15 26
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Os resultados da analise dos caracteres discretos dentarios encontram-se

apresentados na tabela 14.

Pode-se verificar que 29% dos 1% molares apresentam 5 clspides e 29%

apresentam 6 cUspides. Em relacdo ao padrdo Y, 14% dos 1° molares apresentam este

caracter. A presenca de 7 cuspides ndo foi registada.

Dos caracteres selecionados para o estudo dos 2% molares apenas a presenca de

4 cuspides foi registada (67%). A par dos 2% molares, o estudo dos 3°° molares apenas

registam a presenca de 4 cuspides (29%).

Por Gltimo, foi também pesquisada a presenca de duas ou mais cuspides linguais

no 2° pré-molar inferior. Foi observado este caracter em dois dentes de seis analisados

(2/6=33%).

Tabela 14 - Frequéncia de ocorréncia dos caracteres discretos dentarios.

Esquerdo Direito Total
— 5
iF;]rfeesr?gEa de 5 cuspides no 1.° molar 13 (33%)  1/4 (25%) 27 (29%)
Padrdo Y no 1.° molar inferior 0/3 (0%) 1/4 (25%) 1/7 (14%)
A 5
::;]rfisr?gga de cuspide 6 no 1.° molar 0/3 (0%) 214 (50%) 27 (29%)
P o
Presenca da cuspide 7 no 1.° molar 0/3 (0%) 014 (0%) 07 (0%)
inferior
P 5
::;]rfeesrigga de 4 caspides no 2.° molar 23 (67%) 213 (67%) 416 (67%)
Padrio X no 2.° molar inferior 0/3 (0%) 0/3 (0%) 0/6 (0%)
P 5
Presenca da cuspide 6 no 2.° molar 0/3 (0%) 013 (0%) 0/6 (0%)
inferior
A o
Erese:nga da cuspide 7 no 2.° molar 013 (0%) 013 (0%) 06 (0%)
inferior
o 5
!:;]rfisreigtr;a de 4 caspides no 3.° molar 13 (33%)  1/4 (25%) 27 (29%)
Padrdo X no 3.2 molar inferior 0/3 (0%) 0/4 (0%) 0/7 (0%)
Presenca da caspide 6 no 3.° molar 0/3 (0%) 014 (0%) o7 (0%)
inferior
Presenca da cuspide 7 no 3.° molar 013 (0%) 0/4 (0%) 07 (0%)
inferior
Duas ou mais cuspides linguais no 2.° 12 (50%)  1/4 (25%) 206 (33%)

pré-molar inferior
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5.3. Estudo paleopatoldgico

5.3.1 Patologia oral

No estudo da patologia oral foram analisados quatros parametros distintos: a
carie dentéaria, o desgaste dentéario, a ocorréncia de tartaro e a perda de dentes ante
mortem.

Para o estudo da patologia oral foram observados 79 dentes na totalidade, 15
superiores e 64 inferiores (tabela 15). Os dentes observados pertenciam aos 10

individuos adultos da amostra.

Tabela 15 - Contagem dos dentes obervados na anélise da patologia oral.

Superior Inferior Total

Incisivos centrais 1 7 8
Incisivos laterais 1 8 9
Caninos 2 9 11
1.° Pré-molar 2 10 12
2.° Pré-molar 2 8 10
1.° Molar 3 9 12
2.° Molar 2 7 9
3.° Molar 2 6 8
Tota_l de dentes 15 64 79
analisados

5.3.1.1. Carie dentaria

O estudo da ocorréncia de caries dentarias foi realizado segundo o seu local de
origem e o seu grau de severidade.

No total dos dentes analisados, doze encontravam-se cariados, 15,2% da
amostra. Dos doze dentes com ocorréncia de carie dentaria, um era superior
(1/79=1,3%) e 11 inferiores (11/79=13,9%).

A ocorréncia de caries revelou-se notoria nos dentes molares, representando
58,3% dos dentes cariados. Pode constar-se que dos dentes cariados apenas um era
superior (molar). Dos dentes cariados inferiores, dois eram incisivos (2/11=18,2%), um
era canino (1/11=9,1%), dois eram pré-molares (2/11=18,2%) e 6 eram molares
(6/11=54,5%) (figura 12).
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Figura 12 - Frequéncia das caries dentarias por tipo de dente.

Depois de analisada a frequéncia de caries em dentes superiores e inferiores e
analisada a sua ocorréncia por tipo de dente, procedeu-se a analise das caries por local
de origem. Para esta etapa de estudo foram considerados seis locais onde as céries
dentarias pudessem ter inicio: oclusal, interproximal, cervical, superficie lisa, raiz e
local indeterminado. Os resultados podem ser observados na figura 13.

Pode verificar-se que as caries eram predominantemente cervicais
(6/12=46,1%), sequidas por caries na raiz (4/12=30,8%). As caries menos registadas
foram as originadas na superficie oclusal, com origem nos espacos interproximais e
com local de origem indeterminado, com frequéncia de um em cada (1/12=7,7%). Néo

foram registadas caries com origem na superficie lisa.
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Figura 13 - Distribuicdo das caries dentarias por local de origem.

Quanto ao local de inicio das caries, verificou-se que quatro individuos tinham
pelo menos um dente cariado na regido cervical (4/10=40%) e em trés individuos foi
registado pelo menos um dente cariado na raiz (3/10=10%). A superficie oclusal e a
regido interproximal foram os locais com menor nimero de caries, sendo registado
apenas um individuo (1/10=10%). Ndo foi possivel determinar o local de origem da

carie em um individuo (1/10=10%) (figura 14).

N* de individuos
(]

Locais de origens das caries
Figura 14 - Distribuicéo das caries dentérias quanto ao seu lugar por individuo.
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O grau de severidade foi também analisado, numa escala de quatro graus, sendo
0 grau 1 correspondente a uma cérie ligeira, ainda em fase inicial, e o grau 4 a uma cérie
em estado muito avancado, com destruicdo completa da coroa, de acordo com o0 método
de Lukacs (1989). Os graus intermédios, 2 e 3, referem-se, respetivamente, a céries de
tamanho médio e grande.

A avaliacdo do tamanho das céries dentérias (figura 15) revelou que a maioria
das lesbes cariogénicas eram de grau 1 (11/12=91,7%), segundo as recomendacdes de
Lukacs (1989), caraterizadas por uma pequena cavidade ou fissura. Outro grau registado
foi 0 3, observado em apenas (1/12=8,7%), correspondendo a uma caries grande, em

que mais de metade da coroa esta destruida.

cronl

Molares Incisivos Caninos Pré-molares Molares

h

L

%}

N°de caries

]

—_
|

Dentes superiores Dentes inferiores

EGranl mEGran 2 CGran 3 mGrand

Figura 15 - Distribuicdo das caries dentarias por grau de severidade.

O estudo da severidade das céries dentarias por individuo (figura 16) revelou
que seis individuos apresentavam pelo menos uma cérie de grau 1 (6/10=10%) e um

apresentava uma ou mais caries descritas como grau 3 (1/10=10%).
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Figura 16 - Distribuicao das caries quanto a sua severidade por individuos.

5.3.1.2. Desgaste dentério

O desgaste dentario oclusal foi registado segundo os 8 graus de desgaste
propostos por Smith (1984). Todos os dentes da amostra foram avaliados, 15 dentes
superiores (15/79=19%) e 64 inferiores (64/79=81%) (figura 17).

No estudo dos dentes superiores, verificou-se um predominio dos graus 3 e 4,
com o registo de cinco dentes (5/15=33,33%) e trés dentes (3/15=20%), respetivamente.
Os graus 1, 2 e 5 foram registados com a mesma frequéncia (2/15=13,33%). O grau
menos observado foi o grau 6, registado em apenas um dente (1/15=6,68%). Ndo foram
registados em qualquer dente superior 0s graus mais severos de desgaste, 0s graus 7 e 8.

Relativamente aos dentes inferiores, o grau mais registado foi o grau 3
(25/64=39,06%), seguido dos graus 2 e 4, com a mesma frequéncia (12/64=18,75%). Os
restantes graus registados, 5, 6 e 8, ocorreram respetivamente em nove (9/64=18,75%),
cinco (5/64=7,82%) e um dente (1/64=1,56%). Os graus 1 e 7 de desgates oclusal ndo

foram registados na denticédo inferior.
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Figura 17 - Distribuicdo dos graus de desgaste dentario oclusal nos dentes superiores e

inferiores.

O estudo do desgaste dentario revelou que os graus que afectaram os individuos
foram os graus 3, 4 e 5 (figura 18). Deste modo, foi possivel constatar que em sete
individuos existia um ou mais dentes com desgaste grau 3 (7/10=10%), que cinco
individuos tinham pelo menos um dente que apresentava uma severidade de desgaste
dentario correspondente ao grau 4 (5/10=50%) e que quatro individuos apresentavam
um grau de desgaste classificado como grau 5 (4/10=40%). Com pelo menos um dente
com desgaste grau 2 e 6, foram observados trés em cada grau (3/10=3%). Por altimo, os
graus de desgaste oclusal registados foram os graus 1 e 8. Ambos foram observados
num individuo (1/10=10%) com pelo menos um dente com estes graus de desgaste. Na
distribuicdo dos graus de desgaste por individuo ndo foi observado nenhum individuo

com qualquer dente que apresentasse grau de desgaste oclusal 7.
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Figura 18 — Distribuicdo dos graus de desgaste dentario por individuo.

5.3.1.3. Tartaro dentario

O estudo do tartaro dentério foi realizado em todos os dentes da amostra,
segundo a metodologia proposta por Martin e Saller (1995 in Cunha, 1994). O método
propde o registo do tartaro dentario por cinco graus, em que o grau 0 é atribuido quando
ndo existe tartaro, e 0 grau 4 quando se observa que mais de metade da superficie de
uma das faces do dente esta coberta por tartaro.

Os resultados obtidos (figura 19) revelaram que os graus de tartaro mais
observados foram o grau 0, auséncia de tartaro, e 1, o grau correspondente a observacao
de apenas vestigios de tartaro. O grau O foi observado em treze dentes superiores
(13/79=16,4%) e vinte dentes inferiores (20/79=25,3%), enquanto o grau 1 estava
presente em dois dentes superiores (2/79=2,5%) e vinte e seis dentes inferiores
(26/79=32,9%).

Os graus de tartaro mais severo foram menos registados, sendo que no caso dos
dentes superiores, nem foram observados. Deste modo, o grau 2 foi observado em dez
dentes inferiores (10/79=12,7%), o grau 3 em cinco dentes inferiores (5/79=6,3%) e o

grau 4 em trés dentes inferiores (3/79=3,9%).
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Figura 19 - Distribuicao dos graus de tartaro dentario por dentes superiores e inferiores.

Quanto ao estudo dos resultados de tartaro por individuo (figura 20), verificou-
se que sete individuos (7/10=70%) apresentavam pelo menos um dente sem tartaro
(grau 0) e seis individuos (6/10=60%) com um ou mais dentes com tartaro grau 1. Com
pelo menos um dente com grau 2 de tartaro foram observados quatro individuos
(4/10=40%), engquanto para 0s graus mais severos de tartaro (graus 3 e 4) apenas foi
observado um individuo (1/10=10%) com pelo menos um dente com estes graus de

tartaro.

N°deindividuos
I
|

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4

Grans de tartaro

Figura 20 - Distribuicéo dos graus de tartaro por individuos.
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5.3.1.4. Perda de dentes ante mortem

A perda de dentes ante mortem foi registada quando observada a existéncia de
alvéolo com dente em falta com evidéncias de remodelacdo alveolar ou remodelacéo
6ssea. Deste modo, foram observados oito individuos (8/10=80%) com perda de um ou
mais dentes. Em todos individuos com evidéncia de perda de dentes ante mortem foi
registada a perda de molares, em apenas dois individuos (2/8=25%) houve a perda de

pré-molares.

5.3.2. Osteoartrose

A osteoartrose foi observada em 23 regides de articulacdo do esqueleto pds-
craniane foi detetada em todos os individuos adultos da amostra (tabela 16).

As articulagdes mais afetadas foram os tornozelo, com a presenca de lipping em
seis individuos (6/7=85,7%) e um individuo com porosidade (1/7=14,3%), e 0s pés, seis
individuos com lipping (6/6=100%) e um individuo com porosidade (1/6=16,7).

As restantes articulacbes revelaram de uma forma geral a presenca de
osteoartrose nos graus mais ligeiros 1 (lipping) e 2 (porosidade) e no grau intermedio 4
(lipping e porosidade). Destaca-se um individuo com grau 6 (porosidade e eburnacéao)

de osteoartrose na zona do cotovelo.
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Tabela 16 - Frequéncia de osteoartrose (por individuo) em cada uma das

articulacdes pesquisadas e respetivo grau de classificagéo.

Articulacéo

Classificacao das lesdes
registadas

Frequéncia

(por individuo)

1. Intervertebral (corpo)

2. Intervertebral

(Apofises)

3. Esternoclavicular
4. Acromioclavicular

5. Costo-vertebral

Grau 1 (lipping)

Grau 2 (porosidade)

Grau 4 (lipping+porosidade)
Grau 1 (lipping)

Grau 2 (porosidade)

Grau 4 (lipping+porosidade)
Grau 2 (porosidade)

Grau 1 (lipping)

Grau 2 (porosidade)

Grau 4 (lipping+porosidade)
Grau 1 (lipping)

Grau 2 (porosidade)

1/10 (10%)
5/10 (50%)
5/10 (50%)
1/10 (10%)
2/10 (20%)
2/10 (20%)
2/10 (20%)
1/10 (10%)
3/10 (30%)
1/10 (10%)
4110 (40%)
1/10 (10%)

6. Ombro Grau 1 (lipping) 2/10 (20%)
7. Cotovelo Grau 1 (lipping) 3/10 (30%)
Grau 4 (lipping+porosidade) 1/10 (10%)
Grau 6 (porosidade+eburnacéo) 1/10 (10%)
8. Punho Grau 1 (lipping) 3/10 (30%)
Grau 2 (porosidade) 1/10 (10%)
Grau 4 (lipping+porosidade) 1/10 (10%)
9. Mao Grau 1 (lipping) 5/10 (50%)
10. Anca Grau 1 (lipping) 2/10 (20%)
Grau 2 (porosidade) 1/10 (10%)
11. Joelho Grau 1 (lipping) 3/10 (30%)

12. Tornozelo

13. Pé

Grau 2 (porosidade)
Grau 1 (lipping)
Grau 2 (porosidade)
Grau 1 (lipping)
Grau 2 (porosidade)

1/10 (10%)
6/10 (60%)
1/10 (10%)
6/10 (60%)
1/10 (10%)

5.3.3. Alteracdes da entese

As alteracbes de entese foram observadas em 25 zonas do esqueleto pos-
craniano e a sua presenca registada em 3 graus de acordo com a gravidade da lesdo.

Nas tabelas 17 e 18 estdo expostos os resultados obtidos no estudo, onde se
encontram discriminadas apenas as zonas de entese em que foram registadas lesbes, o
seu numero de lesbes registadas com o respetivo grau atribuido e as frequéncias totais.
As frequéncias foram calculadas através da relacdo entre o numero de lesbes

encontradas em determinada zona e o nimero de observacdes possivel dessa zona.
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Os resultados obtidos demonstram uma notoria prevaléncia das leses osteofias
as lesBes osteoliticas. Foram observadas lesbes osteofiticas em 23 zonas e lesdes
osteoliticas em apenas seis zonas. De uma forma feral, destacam-se as alteragdes ao
nivel do musculo latissimus dorsi e teres major, masculo triceps brachii (na escépula),
musculo gluteus maximus, tenddo quadriceps e tenddo de aquiles, com 100% de
frequéncia na amostra. Pela sua alta frequéncia, destacam as alteracbes de entese do
musculo deltoideus (na clavicula) (81,82%), mdsculo brachioradialis (84,61%),
musculo brachialis (84,61), tenddo quadriceps (na patela) (87,5%) e musculo soleus
(66,67%).

Tabela 17 - Frequéncia de alteracdes da entese em cada zona pesquisada de acordo
com os graus de severidade.

LesOes osteofiticas Grlau Grau2 Grau3 Frequéncias
. . 1/9
S Lig. Costo-clavicular 1 0 0 (11,11%)
Lig. Conoide 0 1 0 1/10 (10%)
. . 5/12
Lig. Trapezoide 3 0 2 (41,67%)
. 9/11
M. Deltoideus 6 2 0 (81,82%)
M.latissimus dorsi e teres 0 1 0 1/1 (100%)
. major
Umero _ 8/18
M. deltoideus 6 2 0 (44.44%)
. .o 11/13
M. Brachioradialis 6 3 2 (84,61%)
Escapula M. Triceps brachii 2 1 0 3/6 (50%)
- . ) 7112
Radio M. biceps brachii S 2 0 (58,33%)
. . 4/11
Ulna M. Triceps brachii 3 0 1 (36.36%)
. 2/13
M. brachialis 2 0 0 (15,38%)
4/12
Radio M. pronator teres 3 1 0 (33,33%)
s 1/12
Membrana interdsses 1 0 0 (8,33%)
Ulna M. supinator 2 2 0 4/10 (40%)
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Tabela 18 - Frequéncia de alteracdes da entese em cada zona pesquisada de
acosrdo com os graus de severidade. (Continuagéo)

Lesdes osteofiticas Grau - 12 Grau3 Frequéncias

1
Fémur M. gluteus maximus 3 4 0 7/10 (70%)
M. ilipsoas 1 0 0 1/4 (25%)
M. vastus medialis 2 0 0 2/8 (25%)
Linea aspera 6 1 0 7/14 (50%)
Patela Tend&o quadriceps 6 1 0 7/8 (87,5%)
Tibia Tend&o quadriceps 1 2 0 3/5 (60%)
Tibia M. soleus 3 3 0 6/9 (66,67%)
Fibula Lig. tibiofibular 1 0 0 1/5 (20%)
Calcéneo Tendao de aquiles 4 2 2 8/8 (100%)
Lesdes osteoliticas Grau Grau A
1 Grau 2 3 Frequéncias
Clavicula ngamentg 3 0 1 419 (44,44%)
Costoclavicular
Escapula  Mdusculo Triceps brachii 2 0 1 3/6 (50%)
Ulna Mdsculo brachialis 3 3 3 9/13
(69,23%)
Radio Musculo pronator teres 9 0 0 2112
(16,67%)
Fémur Muspulo gluteus 0 1 5 3/10 (30%)
maximus
Tibia Tendao quadriceps 2 0 0 2/5 (40%)
Fibula Ligamento tibiofibular 1 0 0 1/5 (20%)

No estudo das alteracfes de entese foi também investigada a robustez nas zonas
entese. Este parametro foi observado em todas as zonas de insercdo propostas para
estudo (tabelas 19 e 20).

Os graus de robustez mais frequentemente registados foram o 1 e 2. O grau 3 foi
apenas registado em trés zonas de entese: ligamento condide; musculo latissimus dorsi e
teres major e musculo biceps brachii. Nas trés zonas de insercdo o grau 3 foi registado
em 1 individuo (1/10=10%).

O grau 1 de robustez apresenta frequéncias entre 33,3 a 100%, com destaque na
insercdo do musculo deltoideus, onde este grau foi registado em 9 individuos

(9/10=90%) e a inser¢do do musculo brachialis, registado em 8 individuos (8/10=80%).
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Tabela 19 - Frequéncia dos graus de robustez nas zonas de entese, por individuo.

Zona de Entese

Grau

Frequéncia

Clavicula

Umero

Escapula

Radio

Ulna

Radio

Ulna

Fémur

Patela

Tibia

Ligamento Costoclavicular

Ligamento conoide

Ligamento trapezoide

Musculo Pectoralis major
Ligamento trapezoide

Musculo Pectoralis major

Mdsculo latissimus dorsi e teres major

Musculo deltoideus
Musculo brachioradialis
Musculo triceps Brachii

Mdsculo Biceps brachii

Mdsculo triceps Brachii
Mdsculo brachialis
Mdasculo pronator teres
Membrana interossea
Mdasculo Supinator
Musculo gluteus maximus
Mdsculo ilipsoas
Mdsculo vastus medialis
Linea aspera

Tend&o quadriceps

Tend&o quadriceps

Mousculo soleus

Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 3
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 3
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1l
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 3
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 1
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2
Grau 1
Grau 2

4710 (40%)
1/10(10%)
4110 (40%)
1/10 (10%)
1/10 (10%)
5/10 (50%)
2/10 (50%)
7/10 (50%)
6/10 (50%)
1/10 (50%)
3/10 (30%)
1/10 (10%)
9/10 (90%)
1/10 (10%)
6/10 (60%)
3/10 (30%)
3/10 (30%)
2/10 (20%)
7/10 (70%)
2/10 (20%)
1/10 (10%)
7/10 (70%)
1/10 (10%)
8/10 (80%)
1/10 (10%)
6/10 (60%)
1/10 (10%)
6/10 (60%)
2/10 (20%)
6/10 (60%)
2/10 (20%)
2/10 (20%)
410 (40%)
4110 (40%)
6/10 (60%)
4110 (40%)
3/10 (30%)
410 (40%)
1/10 (10%)
2/10 (20%)
2/10 (20%)
4110 (40%)
1/10 (10%)
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O grau 2 de robustez apresenta frequéncias entre 10 e 40%. A inser¢do do
musculo us maximus foi a zona onde este grau foi mais registado, 4 individuos
(4/10=40%).

Tabela 20 - Frequéncia dos graus de robustez nas zonas de entese, por individuo.
(Continuagéo)

Zona de Entese Grau Frequéncia
Fibula Ligamento tibiofibular Grau 1 3/10 (30%)
Calcaneo Tendao de aquiles Grau 1 3/10 (30%)

Grau 2 1/10 (10%)

6. Discussao

No capitulo que se segue prosseguir-se-a a discussao dos resultados obtidos no
presente trabalho, com recurso aos resultados obtidos em anteriores trabalhos de
pesquisa sobre amostras provenientes da mesma populacdo. Serdo abordados os estudos
de Morgado (2007), Couto (2008), Currais (2008), Silvério (2008), Monteiro (2010),
Cunha (2011), Carmo (2011), Leandro (2011), Santos (2012), Costa (2013), Correia
(2015) e Costa (2016).

6.1. Estudo paleodemograéfico

No presente estudo pdde constar-se que dos 15 individuos estudados, 10 sdo
individuos adultos e 5 ndo adultos. Estes resultados aproximam-se dos resultados
obtidos nos estudos anteriores. O numero de individuos adultos € sempre superior ao
namero de individuos ndo adultos da amostra (Morgado, 2007; Couto, 2008; Currais,
2008; Silverio, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; Carmo, 2011; Leandro, 2011;
Santos, 2012; Costa, 2013; Correia, 2015 e Costa, 2016). Através destes dados podemos
depreender que esta populacdo é composta maioritariamente por individuos adultos.

Quanto a diagnose sexual é observado um ligeiro predominio de individuos do

sexo masculino, sendo a amostra composta por 5 individuos do sexo masculino, 4 do
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sexo feminino e 1 individuo de sexo indeterminado. Estes resultados vdo ao encontro
dos dos estudos anteriormente realizados, com exce¢do do trabalho de Cunha (2011),
onde foram os individuos do sexo feminino a ter predominancia.

No que diz respeito & estimativa de idade a morte, dos 5 individuos ndo adultos,
um teria entre 0 e 5 anos, dois entre 6 e 10 anos e 0s dois restantes entre 11 e 15 anos.
Relativamente aos adultos da amostra, dois individuos teriam entre 21 e 30 anos, dois
teriam entre 31 e 40 anos, e dois mais de 50 anos, ndo tendo sido possivel estimar a
idade de quatro individuos. Estes resultados vao ao encontro dos trabalhos de Morgado
(2007), Currais (2008), Silvério (2008), Cunha (2011), Correia (2015) e Costa (2016).
Por outro lado, os trabalhos de Couto (2008), Monteiro (2010), Leandro (2011), Santos
(2012) e Costa (2013) revelam um maior nimero de individuos com idade inferior a 30

anos.

6.2. Estudo paleomorfoldgico

No que diz que respeito ao estudo morfologico da amostra pretendeu-se
determinar a estatura e analisar o achatamento e robustez dos ossos dos individuos. Foi
também observada a presenca/auséncia de carateres discretos cranianos, pos-cranianos e
dentarios.

Na presente amostra adulta foi possivel determinar a estatura de trés individuos do
sexo feminino, de 4 do sexo masculino e 1 de sexo indeterminado. Verificou-se que 0s
individuos do sexo feminino apresentavam estaturas meédias inferiores a 160
centimetros, situadas no intervalo 150 e 160 cm, e 0os do sexo masculino superiores a
160 cm, situadas no intervalo 160 a 170 cm. O individuo de sexo indeterminado teria a
sua estatura compreendida entre 0s 155 e 0s 160 cm. Estes resultados sdo similares aos
obtidos em trabalhos realizados em amostras com a mesma proveniéncia.

Dado o fraco estado de preservacdo da amostra, o indice de robustez foi calculado
em apenas dois individuos masculinos, um a partir do fémur e outro da tibia, tendo
revelado a presenca de um individuo pouco robusto e de outro robusto, respetivamente.

O indice Platimérico foi calculado em seis individuos, trés do sexo masculinos e
trés do sexo feminino. Dois individuos possuiam fémures platiméricos, outro,
pertencente ao sexo feminino apresentava fémures euriméricos, e outros trés individuos

possuiam fémures estenoméricos, um do sexo masculino e dois do sexo feminino. Os
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resultados obtidos para o indice platimérico sdo similares aos resultados obtidos por
Morgado (2007), Couto (2008), Silvério (2008), Monteiro (2010) Cunha (2011) e Costa
(2013), com a prevaléncia de individuos com fémures estenoméricos. Os trabalhos de
Leandro (2011) e Santos (2012) mostraram o predominio de individuos com fémures
platiméricos, enquanto os trabalhos de Carmo (2011), Correia (2015) e Costa (2016)
apontam para um maior nimero de individuos com fémures euriméricos.

Dois individuos do sexo masculino apresentavam fémures com pilastro médio e
dois individuos do sexo feminino possuiam um pilastro forte. O indice piléstrico apenas
foi abordado nos estudos de Leandro (2011), Carmo (2011), Costa (2013), Correia
(2015) e Costa (2016). Em todos estes manifestou-se uma prevaléncia de individuos
com pilastro nulo e fraco.

Um individuo do sexo masculino possuia tibias mesocnemicas e outros quatro
individuos tibias euricnémicas, dois pertencentes ao sexo masculino e dois ao feminino.
Estes resultados sdo idénticos aos obtidos nos estudos anteriores, com uma maior
prevaléncia de individuos com tibias euricnémicas.

Fazem parte dos carateres registados a sutura metdpica e o 0sso sutural
lambdoide, observado em dois individuos cada e o ossiculum no bregma, foramina
parietais e o ossiculum no asterion, com presenca em 1 individuo cada. Em todos o0s
estudos anteriores, com exce¢do dos trabalhos de Couto (2008), Costa (2013) e Costa
(2016), foi registada a presenca de sutura metopica.

Dos trinta carateres discretos pds-cranianos selecionados para o estudo apenas
catorze foram registados como presentes nos dez adultos da amostra. Os carateres pos-
cranianos mais registados foram o terceiro trocanter e a fossa hipotrocanteriana,
presente em quatro individuos cada, seguidos da vastus fossa, sulco pré-auricular e
abertura septal, registada em trés individuos cada. A ponte anterior, a faceta dupla do
atlas e o sulco circunflexo em dois individuos cada. Por sua vez, a ponte lateral, o
tubérculo peronial, a faceta anterior do calcaneo ausente, chanfradura vastus, placa e a
fossa de Allen foram registadas num individuo cada. A par do presente estudo, a fossa
hipotrocanteriana foi o carater discreto pos-craniano mais registado na maioria dos
estudos anteriores (Morgado, 2007; Couto, 2008; Cunha, 2011; Leandro, 2011;
Carmo,2011; Costa, 2013; Correia, 2015). A ponte lateral e a faceta de Poirier foram os

carateres mais registados no estudo de Santos (2012). A faceta dupla anterior do
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calcaneo foi a mais registada nos estudos de Monterio (2007) e Silvério (2008) e a
faceta subtalar continua a mais registada por Costa (2016).

Por Gltimo, é de salientar que dos estudos anteriores apenas em Cunha (2011),
Leandro (2011), Costa (2013), Correia (2015) e Costa (2016) foi realizada a pesquisa de
carateres discretos dentarios. No presente estudo o carater mais registado foi a presenca
de 4 cuspides no 2.° molar inferior. Em todos os estudos anteriores este carater atingiu

elevados valores na sua frequéncia.

6.3. Estudo paleopatologico

No que diz respeito a patologia cariogénica, foram pesquisados os dentes mais
atingidos por céries, a sua localizacdo e os graus de severidade. Pode-se concluir que os
dentes que mais registaram caries foram os molares, com destaque para os 1° molares.
Foram registadas com maiores frequéncias caries com origem na linha cimento-esmalte
(cérie cervical) e na raiz do dente. No que diz respeito a severidade da carie, 0 grau mais
registado foi o Grau 1 (carie de pequena cavidade ou fissura). Em relacdo a localizagéo
das caries, o presente trabalho ndo vai ao encontro dos estudos anteriores. Todos 0s
estudos apontam para uma maior frequéncia de caries com localizacdo na superficie
oclusal do dente, com excecdo do estudo de Santos (2012) que obteve uma maior
frequéncia de caries originadas na raiz. Sdo de salientar os estudos Morgado (2007),
Couto (2008), Leandro (2011) e Cunha (2011) que para além de uma grande
prevaléncia de caries com origem na superficie oclusal registaram também um elevado
namero de caries com origem na linha cimento-esmalte do dente. Em relacdo a
severidade das lesdes cariogénicas, com a exce¢do de Currais (2008), que ndo trabalha
este parametro, apontam para uma prevaléncia dos graus ligeiros de severidade.

O grau de desgaste dentario com maior frequéncia na amostra foi o grau 3, a par
dos graus 4 e 5 com frequéncia ligeiramente inferiores. Dos graus mais severos de
desgaste apenas o grau 8 foi registado num dente. Os anteriores trabalhos apresentam
variacOes de frequéncias dentro dos graus menos severos de desgaste, no entanto
apresentam comuns baixas frequéncias para os graus mais severos de desgaste.

Em relacdo ao tartaro dentario pode-se concluir que os graus mais prevalentes
sdo os graus 0 e 1, correspondentes, respetivamente, a auséncia de tartaro e a discretos

vestigios na face lingual e/ou bucal. Estes dois graus apresentaram uma
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representatividade na amostra de 77.1%. Por sua vez, o grau 2 foi registado em 12,7%
da amostra, enquanto os graus 3 e 4 foram observados em 6,3% e 3,9%, respetivamente.
Os resultados publicados em anteriores estudos revelam estar de acordo com o0s
resultados apresentados no presente estudo.

Quanto a osteoartrose pode-se concluir que as zonas de articulagdo mais afetadas
foram os tornozelos e os pés. Estes resultados ndo séo coincidentes com os obtidos nos
trabalhos anteriores. No entanto € de salientar uma grande prevaléncia de osteoartrose
nos corpos vertebrais. Foi nos corpos vertebrais que os trabalhos de Morgado (2007),
Couto (2008), Cunha (2011), Leandro (2011), Costa (2013) e Correia (2015)
demonstraram uma maior prevaléncia de osteoartrose. Ja os trabalhos de Silvério
(2008), Currais (2008), Monteiro (2010) e Carmo (2011) registaram uma maior
frequéncia ao nivel dos ombros e membros superiores e inferiores.

Por altimo, no que diz respeito ao estudo das alteracbes da entese, pode-se
averiguar que as regides mais afetadas séo as zonas de insercdo do tenddo de aquiles
(100%), masculo gluteus maximus (70%), musculo deltoideus (81,82%), musculo
brachioradialis (84,61%), musculo brachialis (84,61%) e tenddo quadriceps (87,5%).
Através dos resultados obtidos para as zonas de inser¢cdo do musculo deltoideus,
musculo brachioradialis e musculo brachialis pode-se afirmar que os individuos
adultos da amostra mantinham uma atividade fisica nos membros superiores
possivelmente associada a um padrdo ocupacional. Com resultados para as zonas de
insercdo do tenddo quadriceps, tenddo de aquiles, masculo gluteus maximus pode-se
afirmar que os individuos da amostra mantinham uma atividade fisica nos membros

inferiores associada a longos periodos de locomocéo.

6.3.1. Outras patologias analisadas

6.3.1.1. Patologia traumatica

Os sinais de trauma, tanto acidental como deliberado, sdo geralmente
encontrados em restos humanos (Waldron, 2009; Ortner, 2003). Este tipo de lesdes
observadas em populacdes do passado pode-nos revelar os varios fatores do meio em
que a amostra populacional estudada poderia estar inserida, como o ambiente, a cultura,

a economia ou a violéncia interpessoal (Larsen, 1997. O trauma pode também estar
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associado a fatores como o sexo, idade ou outras doencas que podem levar a ocorréncia
de lesdes traumaticas (Ortner, 2003). S&o varios os tipos de trauma que afetam o
esqueleto, como as fraturas, deslocacdes, deformacbes pds-traumaéticas, e varias
condi¢des traumaticas das quais fazem parte as que nao afetam diretamente o esqueleto
(Ortner, 2003).

Uma fratura é uma descontinuidade ou falha no tecido 6sseo, com ou sem lesdo
para os tecidos moles envolventes (Ortner, 2003; Waldron, 2009; Aufderheide e
Rodrigues-Martin, 1998).

Por vezes, pode ser dificil distinguir fraturas post mortem de ante mortem
quando as ultimas acontecem perto do momento da morte. Estas podem acontecer
também durante a exumacao dos esqueletos, estas sdo mais facilmente distinguidas,
uma vez que apresentam cor mais clara que o resto do esqueleto (Waldron, 2009).

No presente estudo foram observados 3 casos de patologia traumaética todos
registados no mesmo individuo. O individuo da SEP 456 (do sexo masculino com uma
idade compreendida entre os 31 e 40 anos) apresenta uma fratura no radio direito, na
ulna direita e no 2.° metacarpico direito. Todas a fraturas se apresentavam com
remodelacdo, acompanhadas de alteragdo da morfologia dos ossos afetados, sendo o
caso do radio direito 0 mais acentuado. Estas fraturas estdo possivelmente associadas ao
mesmo acontecimento, uma vez que se localizam todas no membro superior direito.

Em todos os estudos sobre a amostra da Alcacova do Castelo de Mertola

realizados anteriormente foram registadas lesdes traumaticas.

Figura 21 - Ulna direita (cima) e radio direito (baixo) do individuo da SEP 456 (norma lateral).
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Figura 22 — Segundo metacarpico direito do individuo da SEP 456 (norma lateral).

A segunda categoria principal do trauma no esqueleto envolve a rutura da
relacdo normal entre os componentes 0sseos de uma articulagdo. Deslocacdo € o termo
usado para descrever uma condi¢do em que ha perda completa do contato normal dos
componentes. Quando a rutura da articulacdo resulta em remodelacdo, produz uma
alteracdo anatdémica visivel no osso subcondral ou osso adjacente a articulagdo (Ortner,
2003).

No individuo da SEP 407 foi observada uma alteracio semelhante nos imeros. E
de notar uma grande deformacdo nas epifises distais dos Umeros, particularmente ao

nivel das fossas coronoides e do olecranio.

Figura 23 - Epifise distal do Umero direito do individuo inumado na SEP 407 (norma anterior).
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Figura 25 - Epifise distal do Umero esquerdo do individuo inumado na SEP 407 (norma posterior).

6.3.1.2. Nodulos de Schmorl

Os nodulos de Schmorl sdo herniac@es verticais do nacleo polposo dos discos
intervertebrais entre vértebras adjacentes (Zhang et al., 2010; Pfirrman e Resnick, 2001
in Suby, 2014; Wagner et al., 2000). Schmorl e Junghans (1971) sugerem que estes
nodulos nas vértebras resultam de um enfraquecimento dos discos vertebrais, sendo
estes mais finos na zona central adjacente ao nucleo polposo (Plomp et al., 2012).

Entres as causas para a formacdo dos nddulos de Schmorl estdo os processos
degenerativos, traumaticos e metabdlicos. Os nodulos de Schmorl podem estar
relacionados com desgastes degenerativos associados a danos de fadiga ou stresse sobre
a coluna vertebral (Fahey et al., 1998 in Suby,2014; Pfirrman e Resnick, 2001 in Suby,
2014). A formagdo de nddulos de Schmorl em individuos jovens € indicador de

49



trabalhos pesados e continuos como agricultura e manuseio de pedra (Capasso et al.,
1998). Fraturas dos discos vertebrais por trauma agudo podem causar também rutura
dos discos vertebrais, facilitando o desenvolvimento de nodulos de schmorld (Fahey et
al., 1998 in Suby, 2014; Faccia e Williams, 2008 in Suby, 2014; Wagner et al., 2000).

Distarbios metabolicos, como a osteoporose sdo apontados como possiveis
fatores favoraveis a ocorréncia de Nodulos de Schmorl, produzindo o enfraquecimento
do tecido 6sseo subcondral dos corpos vertebrais (Gonzalez-Reimers et al., 2002 in
Suby, 20014; Pfirrman e Resnick, 2001 in suby 2001)

No decorrer do estudo foram observadas nos individuos SEP 290/indl
(individuo do sexo masculino com idade entre os 31 e 40 anos), SEP 407 (individuo do
sexo feminino com idade a morte ndo determinada) e SEP486 (individuo do sexo
masculino com idade entre 21 e 30 anos) lesdes resultantes da ocorréncia de nodulos de
Schmorld. No individuo SER290/ind1 foram observadas duas les6es no corpo de uma
vertebra torécica, uma lesdo observada em norma superior e outra em normal inferior.
No individuo SEP407 foi observada uma lesdo, em norma inferior, no corpo de uma
vértebra cervical. No individuo SEP 456 foi observada uma lesdo, em norma inferior,
no corpo de uma vertebra lombar.

Em todos os estudos anteriores foi registado pelo menos um caso de ocorréncia

de nddulos de Schmorl.

Figura 26 - Vértebra toracica do individuo recuperado da SEP 290 (Norma inferior).
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Figura 27 - Vértebra toracica do individuo recuperado da SEP290 (Norma superior).

Figura 29 - Vértebra lombar do individuo recuperado da SEP 456 (Norma inferior).
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6.3.1.3. Escoliose

Escoliose ¢ o termo usado para desvios da coluna vertebral. Os fatores que
levam a esta deformacdo sdo varios e nem sempre 6bvios. A excecdo acontece quando a
escoliose é resultado de uma malformacgdo congeénita de um ou varios segmentos da
coluna vertebral. A escoliose geralmente comeca na infancia e progride com a idade
(Ortner, 2003).

A deformacdo geralmente apresenta curva dupla e apesar do desvio lateral, ha
uma consideravel rotacéo na direcdo da convexidade. Esta deformacdo tem impacto na
morfologia das vértebras: 0s processos transversais das veértebras torcicas sdo
desviados para tras no lado convexo e para a frente no lado c6ncavo; 0s processos
transversais nas vértebras lombares sdo curtos e grosseiros para o lado convexo e
longos, delgados e apontados para o lado cdncavo; 0s processos espinhosos das
vértebras lombares sdo desviados na dire¢cdo da concavidade; os corpos vertebrais
apresentam uma forma em cunha no apice da curvatura e podem exibir formas anormais
em relacdo a morfologia oval normal (Ortner, 2003).

No individuo 2 da sepultura 400 (SEP 400/ind2), adulto do sexo masculino, foi
observado um processo espinhoso de uma vértebra toracica desviado. Através do desvio
pode-se inferir que o individuo padecia de escoliose com pelo menos uma curvatura a

direita.

Figura 30 - Vértebra toracica do individuo SEP 400/ind2 (norma posterior)
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6.3.1.4. Doenca de Paget

A doenca de Paget pode caraterizar-se como uma anormalidade cronica de 0sso,
podendo afetar apenas um 0sso ou varios (Ortner, 2003). A causa permanece ainda
desconhecida, embora a hipdtese mais prevalente seja que a doenga se inicia por uma
virose lenta em que o paciente é geneticamente vulneravel (Ortner, 2003).

O processo patoldgico pode caraterizar-se como um aumento patolégico na taxa
de remodelacdo (Ortner, 2003; Waldron,2009) que pode ser até 20 vezes maior que 0
normal (Ortner, 2003). Os osteoclastos sdo maiores que o0 normal e contém corpos de
inclusdo semelhantes a virus (Ortner,2003). A patologia inicia-se como processo local
mas pode espalhar-se por todo o 0sso, incluindo as epifises, envolvendo a placa
subcondral da articulagdo. No crénio, o processo pode estender-se facilmente através
das linhas de sutura e pode envolver o rosto e mandibula resultando em deformidade
severa (Ortner, 2003).

No individuo SEP 406 (individuo do sexo feminino com idade a morte ndo
determinada) foi observada uma espessura fora do normal no cranio. A pesquisa com
finalidade de diagnosticar esta anormalidade levou a conclusdo que o individuo padecia

de doenca de Paget.

Figura 31 - Cranio do Individuo da SEP406 (norma inferior).
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6.3.1.5. Craniossinostose

Foi observado no individuo da SEP 445 a evidéncia de ocorréncia de obliteragdo
prematura das suturas cranianas. Esta desordem de crescimento designa-se por
craniossinostose (Waldron, 2009; Ortner, 2003; Aufderheide e Rodriguez-Martin,
1998).

A classificacdo da craniossinostose pode ser feita em dois tipos: formas simples
e formas complexas. As formas simples podem ser diferenciadas dependendo das
suturas ou conjuntos de suturas a fechar prematuramente. As formas complexas podem
ser diferenciadas segundo as suturas a fechar prematuramente e as deformacoes
cranianas que ocorrem (Campillo, 1993).

Tabela 21 - Tipos de craniossinostose [adaptado de Waldron (2009) e Aufderheide e
Rodriguez-Martn, 1998].

Tipos Descricao

Formas simples

Escafocefalia Fecho da sutura sagital.

Acrocefalia Fecho da sutura coronal.

Oxicefalia Fecho das suturas coronal e sagital ou
todas.

Trigonocelafia Fecho da sutura metopica.

Plaquicefalia Fecho wunilateral da sutura sagital ou
coronal.

Formas complexas
Sindrome de Apert Fusdo da sutura coronal & nascenca;
Acatamento do osso frontal e occipital,
Possivel fecho da sutura sagital;
Base do cranio Obliquoa.
Sindrome de Crouzon Fecho das suturas coronal e sagital com

fusdo prematura da sutura lambdoide.
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No caso do individuo SEP 445 (individuo do sexo masculino cuja idade a morte
ndo foi possivel determinar) pode-se inferir que padecia de uma craniossinostose do tipo

Oxicefalia, uma vez que o cranio apresenta todas as suturas fundidas.

Figura 32 - Cranio do individuo da SEP445 (norma superior).

6.3.1.6. Patologias de diagndstico incerto

Foram registadas 6 lesdes endocranianas do tipo osteolitico (2 lesGes na zona do

Parietal esquerdo e 4 lesdes no Frontal) no individuo SEP 407 (individuo masculino
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cuja idade & morte ndo foi possivel determinar). Estas lesdes apresentam um contorno
ligeiramente oval e tamanho Vvériavel, atingindo as lesdes mais pequenas 3 milimetros
de didmetro e as maiores 1 centimetro. O seu interior apresenta um aspeto esponjoso
(figura 33).

No decorrer do estudo foram pesquisadas vérias lesdes endocranianas com a
finalidade de diagnosticar as lesGes encontradas no individuo da SEP 407. Uma
hip6tese ponderada foi a de estas lesbes resultarem de angiomas (Campillo, 1995). Esta
hipotese foi afastada uma vez que as carateristicas conhecidas das lesbes provocadas
por angiomas ndo correspondiam as carateristicas das lesdes da amostra. Lesdes
semelhantes foram também relatadas em estudos anteriores ao presente, por Cunha
(2011) e Leandro (2012).

Figura 33 - Lesbes endocranias no individuo da SEP 407 (norma inferior).

Outro caso para o qual ndo foi possivel chegar a um diagnéstico assertivo foi o
observado no individuo SEP 239 (individuo feminino com idade no intervalo de 20 a 24
anos) ao nivel da tibia esquerda. Exposta em norma posterior, € possivel observar 4
lesbes osteoliticas quase alinhadas a meio da diafise da tibia. Estas quatro lesbes
apresentam uma forma circular de contorno regular de diametro entre 0s 3 e 4,5 mm.

A semelhanga de cloacas de evacuacdo de pus levou a pesquisa de patologias
infeciosas a fim de se chegar a um diagnastico.
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Foi colocada a possibilidade de se tratar de osteomielite (Waldron, 2009;
Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998). Esta hipdtese foi afastada uma vez que a
osteomielite apresenta, a par com as cloacas, um conjunto de lesdes Gsseas que ndo
estdo presentes no individuo SEP 239. Néo é observada deformacao 0ssea resultante do
aumento da pressdo na cavidade medular carateristica do aumento de material intra-

medular associado a resposta imunitaria acionada para a infecdo. Ndo é observada

também a formacdo de o0sso novo (invélucro) em redor do osso infetado (Waldron,
2009; Ortner, 2003; Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998).

Figura 34 - Les0es osteoliticas na tibia esquerda do individuo SEP 239 (norma anterior).

Por ultimo, foi observado no individuo da SEP 456 (do sexo masculino com
uma idade compreendida entre os 31 e 40 anos) uma alteracdo da anatomia das
vertebras tocéaricas. Esta alteracdo pode descrever-se como uma assimetria no contorno

dos corpos vertebrais acentuado para a esquerda.

Figura 35 - Vértebras toracicas do individuo SEP 456 (norma superior).
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7. Considerac0es finais

Os trabalhos arqueoldgicos desenvolvidos na Alcagova do Castelo de Mértola
revelaram-se muito importantes para a interpretacdo da populacdo medieval de Meértola.
Até a atualidade foram exumadas mais de 700 sepulturas, o que se traduz num
gigantesco espolio osteologico. E importante a continuacio de estudos como o presente
a fim de se examinar a totalidade da amostra e uma melhor compreensao da populacéo
que habitou Mértola.

A andlise a amostra do presente estudo revelou que esta é constituida
maioritariamente por adultos (66,7%), tendo os individuos mais jovens cerca de 21 anos
e 0s mais velhos, idade superior a 50 anos. Os individuos ndo adultos teriam idades
compreendidas entre 0 a 15 anos. A fracdo adulta da amostra é constituida
maioritariamente por individuos do sexo masculino (50%).

Ao nivel morfologico pode-se concluir que os individuos teriam valores de
estatura esperados para o periodo cronoldgico. Quanto a sua robustez ndo foi possivel
determinar resultados conclusivos uma vez que ndo foi possivel aplicar os métodos em
todos os individuos.

Ao nivel patologico a amostra populacional tinha uma baixa frequéncia de
caries, sendo predominantes as do tipo cervical e as de raiz, de grau 1 de severidade. Foi
observada uma elevada frequéncia de osteoartrose na amostra, nomeadamente nos
tornozelos e pés. No que diz respeito as alteracGes da entese pode-se inferir que os
individuos da amostra mantinham um tipo de padrdo ocupacional que levaria a um

esforco das regides de entese nos ombros e nos membros inferiores.
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Apéndices



Legenda representatividade 0ssea

B Osso completo

(/77 Osso presente mas fragmentado

0Osso ausente

Legenda dentes

- Dentes in situ
- Dentes soltos

B Dentes perdidos ante mortem

Dentes perdidos pés mortem




SEP 239

SEP 240

MANDIBULAR




SEP 290/ind.1

GETDRTL 7

@Yt R s AR

G Q/ A g
7824




SEP 406




SEP 408

3t

7/ AN
v

T LD,
&
LI

i

SEP 445




SEP 456

MANDIBULAR

SEP 486




Apéndice 1 - diagnose sexual

Individuo Ferembach et al. Ferembach et al. Silva Wasterlain Bruzek
(1980)(cranio) (1980) (1995) (200) (2002)
SEP 239 F F F M F
SEP 240 F n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 290/ind1 n.o. M M M M
SEP 400 F n.o. n.o. M n.o.
SEP 400/ind2 M n.o. M n.o. n.o.
SEP 406 F n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 407 F F n.o. n.o. n.o.
SEP 445 M n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 486 M M M M M
SEP456 M M M M M
Legenda: M - sexo masculino; F- sexo feninino; n.o. - ndo observavel
Apéndice 2 - Idade a morte para nédo adultos

Individuo Algahtani et al. (2010) Scheuer e Black (2000)

SEP 238 n.o. 1-2 anos

SEP 290/ind2 n.o. 10-14 anos

SEP 400/ind1 4,5-5,5 anos 4-8 anos

SEP 453 n.o. 8-12 anos

SEP 575 n.o. 12-16 anos

Legenda: n.o. — ndo observavel
Apéndice 3 - Idade a morte para adultos
Individuo Lovejoy et al. Suchey-Brooks Calce MacLaughlin Iscan e Loth
(1985) (1990) (2012) (1990) (1990)

SEP 239 20-24 anos n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 240 >60 anos n.o. n.o. n.o. >64 anos
SEP 290/ind1 n.o. 23-57 anos 40-64 anos 29-39 anos 20-28 anos
SEP 400/ind 2 n.o. n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 406 n.o. n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 407 n.o. n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 408 50-59 anos n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 445 n.o. n.o. n.o. n.o. n.o.
SEP 456 45-50 anos 34-86 anos 17-39 anos 29-39 anos 43-55 anos
SEP 486 25-29 anos n.o. n.o. 24-27 anos n.o.

Legenda: n.o. — ndo observavel



Apéndice 4 - Estatura

Individuo Sex Mendonca Mendonca Mendonca Santos Santos Cordeiro et al. Cordeiro et al. Cordeiro et al. Cordeiro et al.
0 (2000) (2000) (2000) (2002) (2002) (2009) (2009) (2009) (2009)
CMF CFF CMU M1 M2 F1 F2 M1 M2
Sep239 F n.o. n.o. n.o. 155,7556 154,9826 157,9476 156,4582 155,355 155,3605
+53,5mm +47,5mm +43,5mm +47mm +46,9mm +47,6mm
Sep240 F n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o.
Sep290/ind M n.o. n.o. 168,1635 172,6647 163,1649 169,6019 164,404 172,7525 163,6822
1 +8,44cm +53,5mm +47,5mm +57mm +47,2mm +55,3mm +47,1mm
Sep400/ind M n.o. n.o. n.o. 173,1547 163,1649 169,6019 165,5603 172,7525 163,6822
2 +53,5mm +47,5mm +57mm +47,2mm +55,3mm +47,1mm
Sep406 F n.o. n.o. n.o. n.o. 154,9826 n.o. 153,6118 n.o. 155,3605
+47,5mm +47mm +47,6mm
Sep407 F n.o. n.o. n.o. 150,5528 158,4893 154,3458 156,5482 150,567 158,1547
+53,5mm +47,5mm +43,5mm +47mm +46,9mm +47,6mm
Sep408 | n.o. n.o. n.o. n.o. 159,6582 n.o. 160,2224 n.o. 159,6582
+47,5mm +47,6mm +47,5mm
Sep44s M n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o. n.o.
Sep456 M 163,5432 163,4332 n.o. 162,2591 161,996 176,6067 163,2477 162,8989 162,5448
+6,96cm +6,90cm +53,5mm +47,5mm +57mm +47,2mm +55,3mm +47,1mm
Sep486 M n.o. n.o. n.o. 167,4619 161,996 167,2663 163,2477 167,8257 162,5448
+53,5mm +47,5mm +57mm +47,2mm +55,3mm +47,1mm
Legenda: M — masculino; F - feminino; | — indeterminado; CMF — comprimento maximo do fémur; CFF — comprimento fisiolégico do fémur; CMU —

comprimento maximo do Umero; M1 — comprimento maximo do 1.° metatarsico; M2 — comprimento maximo do 2.° metatarsico; F1 — comprimento

fisioldgico do 1.° metatarsico; F2 — comprimento fisioldgico do 2.° metatarsico



Apéndice 5 - indice de robustez

Individuo Fémur Tibia

SEP 239 - - - - - - - -

SEP 290/ind1 - - - - 91 397 22,92 Robusto

SEP 406 - - - - - - - -

SEP 408 - - - - - - - -

SEP 456 87 448 19,41 Pouco robusto - - - -

Apéndice 6 - Indice de platimetria

Individuo Didmetro antero-posterior Diametro transversal Resultado Classificagdo
subtrocanteriano maximo subtrocanteriano

SEP 240 31 29 106,89 Estenomérico

SEP 400/ind2 - - - -

SEP 407 33 29 113,79 Estenomérico

SEP 445 - - - -

SEP 486 27 35 77,14 Platimérico




Apéndice 7 -Indice pilastrico

Individuo Diédmetro antero-posterior maximo a meio da diafise Didmetro transversal a meio da diafise Resultado Classificagdo

SEP 239 30 21 142,85 Pilastro forte

SEP 240 34 27 125,92 Pilastro forte

SEP 290/ind1 31 28 110,71  Pilastro médio

SEP 400/ind 2 - - - -

SEP 406 - - - -

SEP 407 30 30 100 Pilastro fraco

SEP 408 - . - .

SEP 445 - - - -

SEP 456 31 30 103,33 Pilastro fraco

SEP 486 29 26 191,53 Pilastro médio

Apéndice 8 - Indice de platicnemia

Individuo Diametro transverso ao nivel do buraco nutritivo Diémetro antero-posterior ao nivel do buraco nutritivo Resultado Classificagdo
SEP 239 23 31 74,19 Euricnémico
SEP 240 - - - -
SEP 290/ind1 29 31 93,54 Euricnémico
SEP 400/ind2 - - - -
SEP 406 - - - -
SEP 407 29 33 87,97 Euricnémico
SEP 408 - - - -
SEP 445 - - - -
SEP 456 25 35 71,42 Euricnémico
SEP 486 24 37 64,86 Mesocnémico




Apéndice 9 - Carateres discretos cranianos

Carater SEP 400/ind2 SEP 445 SEP 240 SEP 239 SEP 407 SEP 456 SEP 406 SEP 486 SEP 408 SEP 290/IND1
E D E D E D E D E D E D E D E D E D E D
Sutura metopica 0 2 2 2 1 1 0 2 2 2
Sutura supra-nasal 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0 0 2 2 2 2 2 2 2 2
Osso sutural coronal 0 0 2 2 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 2

Osso sutural sagital 0 2 2 2 0 0 0 0 2 2
Osso sutural lambdoide

Ossiculum no lambda

Ossiculum no bregma

Torus palatino

Torus mandibular

Foramina parietais

Foramina supra-orbitarios acessorios
Foramina infra-orbitarios acessorios
Ossiculum no asreion

Ossiculum no ptérion

Foramina mentalia duplos

Ponte mialohiodide

O OMNONMNNMNOONOOPR
O OMNONMNNMNOONOOPRK
NN NNDNDNDNDDNDDNDDNDN
NN NNDNDNDNDDNDDNDDNDN
NN NNDNDNDNDDNDDNDDNDN
NN NNDNDNDNDDNDNDDNDN
NN NDNMNNNOONMNNDDN -
NN NMNNNMNDOONDNDNDDNDN
OONONNMNE, ONOOO
NDNONNMDNNMNOONMNODNMDN
OCOOMNNMNNMNOONMNODNMNDN
OCOMNNMNNNMNOONMNEFEDNN
OSOMNMNNMNDNNMNONNDEDNN
NONPFPFNNMNOONOOO
NONPFPFNNOONOOO
SO MNMNNMNDNDNDNMNONDNDDNDN
SO MNMNNMNDNNDNMNONDNDDNDDNDN
NN NDNDNDNDNDDNDNDDNDN
NN NNDNDNDNDNDNDDNDN

NGO NONNNEODNOOO

Legenda: 0 - ausente; 1- presente; 2 - ndo observavel



Apéndice 10 - Carateres distretos pés-cranianos

Carater SEP 400/ind2  SEP 445 SEP240 SEP239 SEP407 SEP456 SEP406 SEP486 SEP 408 SEP 290/ind 1

O
O
O
O
O
O
@)
@)
o)
o)

Fossa de Allen

Facea de Poirier

Placa

Fossa hipotrocanteriana

Exdostose na fossa trocanteriana
Terceiro trocanter

Faceta medial de agachamento da tibia
Faceta lateral de agachamento da tibia
Processo supracondiloide

Abertura septal

Prega acetabular

Sulco pré-auricular

Facetas acessorias sacrais

Faceta auricular acromial

Foramen supraescapular

Sulco circunflexo

Chanfradura vastus

Vastus fossa

Patella amerginate

Os trigonium

Faceta medial do talus

Estenséo lateral do talus

Superficie articular inferior talar dupla
Faceta anterior do calcaneo dupla
Faceta anterior do calcaneo ausente
Tuberculo peronial

Faceta dupla do atlas

Ponte posterior

Ponte lateral

Foramen transverso bipartido

O OO0 OO0 OFRPOODOONMNMNMNNNONNNEPEOOONNNNDNNM
O OO0 OO0 ORFRPOOOOMNMNMNMNNNONNNEOOONNNDMNNN
NN NONDRPRNRPNNPNDNNDNDNDNPODNDNODNDNNNDNNDNNDNNDNDONDNNM
NN NNNNNNNODNDNODNDNPDNNNNNNDONNNDNDNDNDNN
NN NPDNRNNPONNPDNDNPDNDNDNRODNDNODNDNDNDNONNDNENENDDNDNDM
NP NDNPNNNDNDNODNDNDNDERNRDNDNDNDNONDNDNDDNDNDNDDNDDND DN
NP NODNOONOONNNNOOONENEFEONNNDNONNOM
NN NONNDNONNNOONNENEONNDNDNDDNDNDDNDND
NOOOMNMNMNNNNNNOPFPOOONNMNNNOONNNORPLRONOM
NOOOMNMNMNMNPNNNNNORFRPONNNNNNOONNNDNENDDNDDN
NONNRPFPORFRPNONOORPRRFPREPNOOONOONNREORNNREFM
NOPFRPOFRPOPFRPOOOOORPRFPEPNONMNONOONNEORL, OOO
NN NPDNRNDNPONNPDNDNPDNDNDNRODNDNRODNDNDNDNDNDNDNDNDNDNDND NN N M
NN NNPDNDNPDNODNPDNODNDNPODNDNDNDNODNDNDNDNDDNDNDND NN N
OFRr P PFRPOPFPONOOOORPOOONNMNNNMNOONNNDNNDNNOM
OFR P PFRPOPFRPONOOOORPOOONNMNNNMNOONNNDNONDNO
NN NP NNPDNDNPDNDNPDNPODNDNODNDNDNDNODNDNDNDNDNDNNDNDDNDNM
NNPONNPDNONNNOOONNNPNNPNNNPNNNMNNOONNDNDNDNDNDDNDN
NOOOOOOMNMNMNNMNMNNMNNPNNNNNNORELONNNDNENNDNDM
NOOOOOOMNMNMNMNMNMNNNNNNONMNNORFL,ONNOORL OOO

o0 observavel

oy

Legenda: O - ausente; 1- presente; 2 - n



Apéndice 11 — Carateres discretos dentarios

Carater Sep290/indl  SEP 408 SEP 486 SEP406 SEP456 SEP407 SEP239 SEP240 SEP445 SEP 400/ind2

D

O
O
O
O
O
O
O
O
O

Presenca de 5 cuspides no 1.° molar inferior
Padrdo Y no 1.° molar inferior

Presenca de 6 cuspides no primeiro molar inferior
Presenca de 6 cispides no 1.° molar inferior
Presenca de 4 cuspides no 2.° molar inferior
Padr&o X no 2.° molar inferior

Presenca de 6 cuspides no 2.° molar inferior
Presenca de 7 cuspides no 2.° molar inferior
Presenca de 4 cuspides no 3.° molar inferior
Padr&o X no 3.° molar inferior

Presenca de 6 cuspides no 3.° molar inferior
Presenca de 7 cuspides no 3.° molar inferior

Duas ou mais cuspides linguais no 2.° prémolar inferior

NN NNNDNNNDNDNDDND NMmM
NN NN RNDNDNDNDNDND DN
NN NDNDNDDNDDNDDNDDNM
NN NN NN NDNDNDNDNDND DN
NN NDDNDNDDNDDNDDND DN M
NN NDRNDNDNDNDDNDN N
NN NDNDNDNDNDNDDN NM
NN NDRNDNDNDNDNDN N
NN NDNNOOORFR OO FM
NMNNDNDNDNOOORFROODN R
NN NDRNDNDNDDNDNDDNNM
NN NDRNDNDNDDNDDNDN N
PR NPDNODNDNODNDNDDNDNDDNNM
RPN NDNOOORFRNNDNDN
NN NDNDNNDDNDNDDNNM
NN NDRNDNDNDDNDDNDDN N
NOOOOOOORFRNNNNM
NN NDRNDNDNDDNDDNDN N
NOOOFRNNNNNNDDN NM
NOOOFRPNNNNDDNDNDNDN

Legenda: O - ausente; 1- presente; 2 - ndo observavel



