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epifise — projecdo da face inferior dos condilos femorais; incidéncia caudo-cranial com
raio central perpendicular. Observa-se, distintamente, uma area radiotransparente de
formato oval, rodeada de uma margem de 0sso esclerético, radio-opaco — diagndstico de
OD confirmado. Parametros de exposi¢do: 57 KV; 0.067mMA; 1,0M. .....c.cccceevvvvvervennns 41
Figura 3.4. A: Superficie articular distal do fémur esquerdo do individuo Nr. © 397 (sexo
masculino, 24 anos, marinheiro artilheiro) com lesdo de tipo 2A (17mm x 12mm x 6mm;
perfil: 3mm) na tréclea femoral lateral. Fotografia de Bruno M. Magalhdes. B:
Radiografia do fémur — incidéncia intercondiliana com raio central de 25° com orientacao
cranio-caudal. E possivel observar uma area ligeiramente radiotransparente de contorno
irregular — diagnostico de OD ndo confirmado. Parametro de exposi¢do: 73 KV;
LI 0Ed  VN 0 L 42
Figura 3.5. Superficie articular distal do fémur esquerdo do individuo Nr.° 88 (sexo
feminino, 43 anos. doméstica) com lesdo tipo 1B (5,5mm x 3mm; destaque: 0,5mm) no
condilo medial, proximo da troclea femoral. Fotografia de Bruno M. Magalhdes. ....... 43
Figura 3.6. Superficie articular distal do fémur esquerdo do individuo Nr. © 302 (sexo
masculino, 40 anos, trabalhador) com lesdo de tipo 1B (5,4mm x 3,3mm; destaque: 1mm)
no condilo medial, préximo da troclea femoral. Fotografia de Bruno M. Magalhdes. .. 44
Figura 3.7. Superficie articular distal do fémur direito do individuo Nr. © 302 com leséo
em posicdo simétrica a lesdo do fémur esquerdo, classificada como de tipo 2B (4,2mm X
2mm). Fotografia de Bruno M. Magalhes. ...........c.ccoveviiieiiiie e 44
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Figura 3.9. A: Faceta articular da patela direita do individuo Nr. ° 469 com lesdo de tipo
2A (didmetro: 2,7mm; perfil: 2mm) na porgdo infero-central. B: Radiografia de
incidéncia antero-posterior com raio central perpendicular a patela. Observa-se,
distintamente, uma area circular de radiotransparéncia com margens ligeiramente
esclerdticas, radio-opacas — diagnostico de OD confirmado. Parametros de exposicéo: 60
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Figura 3.10. Superficies articulares distais das tibias direita (didmetro: 5mm; perfil:
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Resumo

A Osteocondrite dissecante (OD) é uma condicdo patoldgica, de etiologia
desconhecida, que afeta o 0sso subcondral e a cartilagem das articulagdes sinoviais do
esqueleto, particularmente o joelho, tornozelo e cotovelo. Em populages atuais, afeta
predominantemente adolescentes e jovens adultos do sexo masculino e individuos ligados
ao desporto, razdo pela qual se considera o microtrauma sucessivo as articulagcdes como
o fator mais importante no desenvolvimento de lesGes. Na paleopatologia, verifica-se uma
flagrante escassez de estudos sistematicos sobre a OD, resultando a maior parte do nosso
conhecimento da apresentacdo de casos singulares. Todavia, a informagéo
paleopatoldgica revela informacdo surpreendente, pois reporta prevaléncias de OD
significativamente mais elevadas do que as verificadas em popula¢fes atuais e apresenta

0 pé como uma das zonas anatomicas mais frequentemente afetadas.

O presente trabalho teve como principal objetivo calcular a prevaléncia de OD no
membro inferior — joelho, tornozelo e o0ssos do pé - de 296 individuos entre os sete e 0s
50 anos de idade a morte, pertencentes a Coleccdo de Esqueletos Identificados de
Coimbra (séculos XIX-XX) e comparar os resultados obtidos com os dados da clinica e
da paleopatologia. Devido a falta de uma metodologia de diagnostico especifica,
pretendeu-se, também, criar um método de classificacdo de lesdes de OD, adaptado dos
sistemas de classificacdo da clinica, que agilizasse o processo de identificacdo de lesbes
e uniformizasse a divulgacdo de resultados. O método de classificacdo considera 4
estadios com base na progressao natural da OD no 0sso, que sdo: destacamento do 0sso
necrotico por uma margem bem definida (1A); fragmento de aspeto protuberante (1B);
‘cratera’ (2A) e lesdo em fase de remodelacdo (2B). Todas as lesbes foram classificadas
por dois observadores. O erro intra-observador ¢ ‘quase perfeito’ (k=0.953) e 0 erro
interobservador € ‘substancial’ (k=0.740). Ao considerarmos apenas classificacbes de

tipo 1 e 2, a concordancia entre observadores é total (x=1,000).

No conjunto de individuos estudados, verificou-se uma prevaléncia de OD no membro
inferior de 21,3% (63/296), que constitui um dos valores mais elevados conhecidos na
Europa. Dos individuos do sexo masculino, 22,4% (36/161) apresentam lesGes, em
comparagdo com 20,0% (27/135) dos individuos do sexo feminino. Dez (10/294; 3,4%)

individuos foram diagnosticados com OD no joelho; oito (8/295; 2,7%) no tornozelo e 49
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(49/295;16,6%) no pé. A media de idade a morte dos individuos com e sem lesGes de OD
é, respetivamente, de 33,49+10,71 anos e de 31,06+10,96 anos. O individuo mais jovem
afetado é do sexo feminino e & morte contava com 12 anos de idade. E o grupo etario
entre 0s 41-50 anos que regista a maior prevaléncia de OD —27,9% (19/68). Os individuos
com profissdes de natureza manual (34/63; 53,9%) e as domésticas (23/63; 36,5%) sdo
0s mais afetados. Apesar dos resultados mencionados, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas para a presenca/auséncia de OD quando considerados o
sexo (Pearson y?=1.194; g.1.=1; p=0.275), idade & morte (Mann-Whitney U=7.136,000;
p=0.073) e tipo de profissdo (Pearson x?=0.828; g.1.=2; p=0.661) exercida em vida.

Palavras-chave: articulacdes sinoviais; trauma; método de classificacdo morfoldgico;
paleopatologia; Portugal.



Abstract

Osteochondritis dissecans (OD) is a pathological condition, of unknown etiology, that
affects the subchondral bone and surrounding cartilage of synovial joints, particularly the
knee, ankle, and elbow. In current populations, it affects predominantly male adolescents,
young adults and individuals involved in sports. For this reason, repetitive trauma to the
joints is considered the main contributing factor in the development of lesions. In
paleopathology, there are few systematic studies regarding the condition, the majority
consisting in single case reports. Nonetheless, paleopathological data reveals surprising
information, in the means that it reports high OD prevalence when compared to clinical
data and reports that the foot is one of the most frequently affected locations.

The present study had as its primary goal to assess the prevalence of OD in the lower
limb — knee, ankle and foot bones — in a sample of 296 individuals aged between seven
and 50 years old, belonging to the Coimbra Identified Skeletal Collection (19"-20™
centuries) and to compare the results gathered with other clinical and paleopathological
studies. Due to the lack of specific diagnostic criteria, one of the objectives was also to
create a classification method, adapted from clinical classification systems, that would be
able to assist in the identification of lesions and standardize the publication of results. The
classification method considers 4 stages according to the natural progression of the
disease, which are: early detachment of the necrotic bone, surrounded by a clear margin
(1A); necrotic bone clearly protruding from the surface (1B); ‘crater-like’ (2A) and
remodeling lesions (2B). The OD lesions were classified by two observers. The intra-
rater agreement is ‘almost perfect’ (k=0.953) and the inter-rater agreement is ‘substancial’
(x=0.740). Considering only classifications of types 1 and 2, both intra- and inter-rater

agreements are perfect (x=1,000).

The studied sample revealed an OD prevalence in the lower limb of 21.3% (63/296),
which consists in one of the highest reported in European studies. OD male prevalence is
22.4% (36/161) and female is 20.0% (27/135). Ten individuals (10/294; 3.4%) showed
OD in the knee, eight (8/295; 2.7%) in the ankle and 49 (49/295; 16.6%) in the foot. The
mean age at death of the individuals with and without OD is, respectively, 33.49+10.71
years and 31.06+10.96 years. The youngest individual with OD is a female and at death,

she was twelve years of age. Individuals aged between 41-50 years are the most affected
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(19/68; 27.9%) by the condition. Individuals with professions demanding manual labour
(34/63; 53.9%) and housewives/maids (23/63; 36.5%) are also the most affected by OD.
Despite these results, there are no statistically significant differences for the
presence/absence of OD when sex (Pearson y?=1.194; d.f.=1; p=0.275), age at death
(Mann-Whitney U=7.136,000; p=0.073) and type of profession (Pearson y?=0.828;
d.f.=2; p=0.661) are considered.

Keywords: synovial joints; trauma; morphological classification method,;
paleopathology; Portugal.
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1. Introducéo



1.1. Osteocondrite dissecante

A Osteocondrite dissecante (OD) é uma condicdo patoldgica adquirida, de etiologia
desconhecida, do osso subcondral e da cartilagem envolvente das articulagdes sinoviais
do esqueleto (Resnick e Goergen, 2002) que afeta humanos e vérias outras espécies,
nomeadamente animais domesticos e gado (Canonici et al., 1996; Weeren, 2006; Ytrehus
et al., 2007; Weeren e Jeffcott, 2013; Mccoy et al., 2013). Caracteriza-se pela necrose
focal de segmentos de osso subcondral e de danos secundarios a cartilagem envolvente
que pode resultar na separacdo total ou parcial do fragmento osteocartilagineo avascular
da restante superficie articular, dando origem a corpos soltos no interior da articulacédo
(Aichroth, 1971; Pappas, 1981; Resnick e Goergen, 2002; Sakamoto et al., 2004;
Schindler, 2007; Konig, 2013).

A OD é uma de vérias doencas que envolvem a fragmentacéao e irregularidade da
superficie articular, tais como: fratura osteocondral aguda, osteonecrose, displasia
epifisaria e condicdes associadas, fraturas de stresse e centros de ossificacdo acessorios
(Resnick e Goergen, 2002). Alguns autores incluem a OD no grupo das osteocondroses,
pois 0 processo de progressao € idéntico, contudo, a OD diferencia-se destas por também
ocorrer em adultos e por se formar, na maior parte das vezes, corpos soltos intra-
articulares que sdo compostos por 0sso subcondral necrético e cartilagem articular que
pode ser ou ndo viavel, dependendo da qualidade da nutricdo que recebe do fluido sinovial
e do osso subjacente (Freemont, 2010). O fragmento solto sofre, ao longo do tempo,
alteracdes que podem indicar a cronicidade da condicdo — pode aumentar de tamanho,
devido a viabilidade de parte da cartilagem envolvente que ao ser alimentada se vai
desenvolver; pode deslocar-se da localizagdo original e ‘flutuar’ no interior da
articulacdo; e pode alojar-se novamente na cavidade da superficie articular, sendo
possivel, inclusive, a remodelacdo total ou quase total da lesdo (Freemont, 2010).

Lesdes de OD podem-se desenvolver em qualquer idade, contudo, o maior nimero de
casos € diagnosticado durante a adolescéncia e nos primeiros anos da idade adulta
(Aichroth, 1971; Schenck e Goodnight, 1996; Resnick e Goergen, 2002; Schindler, 2007;
Kdnig, 2013). E rara em pacientes com menos de dez anos e com mais de 50 anos de
idade (Lindén, 1976; Shenck e Goodnight, 1996; Kessler et al., 2014). A prevaléncia
exata da OD é desconhecida, pois s&o escassos 0s estudos populacionais sobre a condicéo
patoldgica, sendo, ainda a maioria referente a articulacdo do joelho (Lindén, 1976;

Kessler et al. 2014; Ananthaharan e Randsborg, 2018). Um estudo populacional realizado
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na Suécia, entre 0s anos de 1965 e 1974, revela que entre 15 a 29 individuos em cada
100000 é afetado anualmente por OD do joelho e que € a faixa etaria entre os dez e 0s 20
anos de idade a mais acometida pela condi¢do (Lindén, 1976). Kessler e colegas (2014)
num estudo realizado entre 2007 e 2011 nos Estados Unidos da América, reportam que
um diagndstico de OD ¢ 3,3 vezes mais comum em adolescentes entre 0s 12 e 0s 19 anos
do que em criancgas entre 0s seis e 0s onze anos de idade, revelando uma incidéncia de
11,2/100000 e de 6,8/100000, respectivamente. Anantharan e Randsborg (2018) registam
valores semelhantes num estudo realizado entre 2010 e 2016, com uma incidéncia anual
de 11,5/100000 em individuos entre os dez e os 18 anos de idade. Em individuos entre o0s
20 e 0s 45 anos de idade, Weiss e colegas (2018) reportam uma incidéncia anual (2011-
2013) de 3,42/100000 para OD do joelho e tornozelo, 2,08/100000 para OD do tornozelo
e 1,21/100000 para OD do joelho. Individuos do sexo masculino sdo geralmente mais
afetados (razdo de 2:1 em relacdo ao sexo feminino) (Aichroth, 1971; Lindén, 1976;
Freemont, 2010; Weiss et al. 2018), particularmente praticantes assiduos de desporto ou
atletas (Aichroth, 1971; Lindén, 1976; Shenck e Goodnight, 1996; Shindler, 2007
Freemont, 2010; Edmonds e Polousky, 2013; Leahy et al., 2015). O envolvimento de
apenas uma articulacdo € o cenario mais comum, contudo, ndo é raro (cerca de 15-20%
dos casos) o diagnostico de lesbes de OD em articulagdes simétricas, ou 0 envolvimento
em mais do que uma articulacdo (Hay, 1950; Aichroth, 1971).

A OD pode ser encontrada em qualquer articulacdo sinovial do corpo, contudo a
literatura clinica reporta que o joelho é a localizacdo mais frequentemente afetada — em
cerca de 70% dos casos— seguida do cotovelo, tornozelo (Aichroth, 1971; Helms, 1999;
Sakamoto, 2004; Freemont, 2010; Edmonds e Polousky, 2013) e, menos frequentemente,
no ombro e na anca (Freemont, 2010; Edmonds e Heyworth, 2014). Segundo um estudo
de Aichroth (1971) em que foram analisados 200 pacientes com OD do joelho, a
localizagdo mais frequente, envolvida em 69% dos casos € a face lateral do condilo
femoral medial, considerada a localizagdo cléassica da OD (Figura 1.1). O autor reportou,
também, que em 6% dos casos, as lesdes sdo encontradas na face lateral do condilo
medial, mas numa area que pode abranger uma porcdo da zona central do céndilo,
localizag@o que denominou como “extended classical”’; entre 10-13% dos casos as lesdes
ocorrem na zona infero-central dos céndilos mediais ou laterais e que menos de 2% dos
pacientes apresentam OD na face anterior dos condilos femorais. Atualmente, a evidéncia

clinica parece corroborar as conclusdes de Aichroth (1971), sendo, de forma geral, 0s



condilos femorais a localizacdo preferencial de OD no joelho (Pinto, 1981; Orava e
Virtanen, 1982; Jaberi, 2002; Kramer et al., 2008; Fonseca e Balaco, 2009; Zekcer et al.,
2013; Piposar e Sutton, 2014; Astete et al., 2015; Brown et al., 2020). Anteriormente, na
regido proxima da troclea femoral, as lesGes parecem ser raras, assim como na faceta
articular da patela e na superficie articular proximal da tibia (Edwards e Bentley, 1977;
Orava e Virtanen, 1982; Fonseca e Balacd, 2009; Visona et al., 2010; Villafafie et al.,
2017; Gracitelli et al., 2018).

MEDIAL CONDYLE
3% PER CENT

CLASSICAL EXTENDED CLASSICAL INFERD - CENTRAL
69 PER CENT & PER CENT 10 PER CENT
LATERAL CONDYLE
15 PER CENT
INFERD - CENTRAL ANTER|OR
13 PER CENT 2 PER CENT

Figura 1.1. LocalizagBes preferenciais das lesdes de OD no joelho, segundo Aichroth (1971: 440).

No cotovelo, a superficie articular mais frequentemente envolvida é o capitulo do
umero (Hennrikus, 2006; Baker et al.,2010; Allagui et al., 2012; Cabral et al., 2017;
Kessler et al., 2018; Matsui et al., 2018; Yamaga et al., 2018), sendo mais raros 0s casos
envolvendo a troclea umeral, a cabeca do radio ou a ulna (Joji et al., 2001; Giuseffi e
Field, 2014; Miranda et al., 2020). No tornozelo, é o talus (especialmente as facetas
mediais e laterais da cupula talar) o osso mais afetado (Berndt e Harty, 1959; Bruns e
Rosenbach,1992; Thomann et al., 1996; Santrock et al., 2003; Zanon et al., 2014; Yavuz
et al., 2019) sendo a superficie articular distal da tibia afetada apenas muito raramente
(Bauer et al., 1987; Schuh et al., 2009). OD no ombro é bastante menos comum do que
no tornozelo ou cotovelo, e afeta tanto a cabeca do umero (Jafari et al., 2017), como a
cavidade glenoide da escapula (Shanley e Mulligan, 1990; Koike et al., 2008). Lesdes de
OD na anca sdo raramente reportadas na clinica e afetam o acetdbulo (Yildirim et al.,
2004; Joukainen et al., 2017; Uchida et al., 2018) e a cabega do femur (Lee et al., 2014;
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Maldonado et al., 2018). Lesbes nos 0ssos dos pé parecem constituir um achado médico
bastante raro, contudo, encontram-se documentados casos na articulacdo
metatarsofalangica do 1° metatarso (Camasta et al., 1994; Bojanic et al., 2011; Delniotis
e Leidinger, 2020), na cabeca do talus (Corominas et al., 2016) no calcaneo e na
articulacdo talar do navicular (Bui-Mansfield et al., 2000).

Etimologicamente, osteocondrite dissecante remete-nos para uma condicéo
patoldgica dos 0ssos e cartilagem («osteocondr-»), de natureza inflamatoria («-ite»). A
alusdo a formacédo de corpos soltos encontra-se em «dissecans», que deriva do latim
«dissecare», ou seja, desmembrar, cortar em pedacos (Freemont, 2010). Foi Franz Kénig
(1832-1910), médico, cirurgido e professor aleméo (Brand, 2013), que inaugurou o termo,
em 1887, num artigo escrito com o objetivo de publicar os seus recentes estudos clinicos
e anatomicos sobre os corpos soltos nas articulacdes (Konig, 2013 [1887]), todavia, 0s
«joint mice», «corpora mobile» ou «los ratones articulares», assim descritos pela sua
capacidade de se moveram ‘agilmente’ no interior das articulagdes (Berndt e Harty, 1959;
Helms, 1999; Kdnig, 2013 [1887]), eram j& conhecidos da comunidade cientifica, pelo
menos, desde 1558, ano em que Ambroise Paré tera realizado com sucesso uma cirurgia
de remocdo de um corpo articular livre (Schenck e Goodnight, 1996; Bohndorf, 1998;
Schindler, 2007). Posteriormente, Alexander Monroe; René Laennec; Paul Broca, e
James Paget, também ter&o investigado a OD através de estudos anatémicos e clinicos
(Burr, 1939; Nagura, 1960; Schenck e Goodnight, 1996; Schindler, 2007; Ytrehus, 2007).

O artigo de Konig (2013 [1887]), apesar de ndo conter informacgdo considerada
inovadora para a época (Barrie, 1987; Brand, 2013), tornou-se célebre pelo fato de 1&
constar, pela primeira vez, o termo que viria a nomear a patologia dos corpos livres nas
articulacdes e a causar algum alvorogo dentro do meio cientifico, pois alude a uma causa
inflamatdria na origem da formacé&o dos corpos, hipotese nunca confirmada (Barrie, 1980;
Edmonds e Polousky, 2013). Aliés, varios autores consideram mais apropriado utilizar o
termo ‘osteocondrose’, pois significa literalmente doenca que afeta osso e cartilagem
(Nagura, 1960; Miller, 1976; Pappas, 1981; Bruns e Rosenbech, 1992; Bohndorf, 1998;
Ytrehus, 2007; Smolka et al., 2016). Outros termos também j& foram usados como
sinénimo de OD, tais como, necrose sub-articular pos-traumatica; fratura intra-articular;
fratura osteocondral e «flake fracture» (Aufderheide et al, 1998: 81; Ponce, 2010). Apesar
da etiologia da OD ainda ser desconhecida é inegavel que o trauma, especificamente o

microtrauma sucessivo, € um dos fatores mais relevantes no surgimento de lesdes, pois



sdo os individuos que mantém uma actividade fisica intensa, nomeadamente atletas de
alta competicdo ou desportistas assiduos, os mais afetados pela condicdo patoldgica
(Aichroth, 1971; Lindén, 1976; Orava e Virtanen, 1982; Shanley e Mulligan, 1990;
Freemont, 2010; Filho et al., 2012; Launay, 2015; Andriolo et al., 2020). Contudo, outros
fatores também podem estar envolvidos, tais como fatores vasculares (Uozomi et al.,
2009), genéticos (Gardiner, 1955; Pick, 1955; Stougaard, 1961; Mubarak e Carrol, 1979;
Stanford et al., 2009; Gorter e van Raay, 2015) dietéticos e anatomicos (Ytrehus, 2007;
Fraissler et al., 2019). Existem, atualmente, varias hipdteses etioldgicas propostas para a
OD, contudo alguns autores afirmam que uma etiologia multifatorial seria a explicacdo

mais adequada (Ytrehus et al., 2007).

O diagndstico de OD ¢, ndo raras vezes, realizado ja numa fase adiantada da doenca,
devido a natureza ndo especifica dos sintomas, sendo, inclusive, frequente as lesdes serem
assintomaticas até o fragmento necrético se separar da superficie articular (Edmonds e
Polousky, 2013). Em muitos casos, 0s pacientes apenas se queixam de dor intermitente
na(s) articulacdo(des) afetada(s), geralmente exacerbada com o aumento da atividade
fisica e apaziguada com repouso (Thomann et al., 1996; Schindler, 2007; Freemont,
2010). A medida que as lesdes se agravam, a dor aumenta, e, se o fragmento necrético se
soltar, podem surgir uma série de sintomas mais criticos, tais como inchaco da
articulacdo, hidrartrose, sensacdo de «catching», «grinding», de cedéncia da articulacédo
e limitacdo de movimentos (Pinto, 1979; Shepard et al., 1998; Schindler, 2007; Freemont,
2010; Prado et al., 2016). O diagndstico de OD, para além do exame fisico, é realizado
através de técnicas de imagiologia e/ou de artroscopia. Radiografias (Figura 1.2),
tomografias computorizadas e ressonancias magnéticas (Figura 1.3), para além de
permitirem o diagndstico de OD, possibilitam também a avaliacdo da gravidade da lesdo
e o controlo da sua progressao e resolucdo (Edmonds e Polousky, 2013). Das técnicas de
imagiologia, a ressonancia magnética € considerada a mais eficaz por permitir uma
avaliacdo mais confiante da progressao e/ou resolucdo das lesbes e do estado geral da
articulacdo. Por sua vez, a radiografia € considerada como a técnica menos eficaz
(Freemont, 2010), ndo obstante, continua a ser, na maior parte dos casos, a primeira
ferramenta de diagnostico utilizada (Camasta et al., 1994; Schindler, 2007; Patel, 2009;
Laffenétre, 2010; Prado et al., 2016; Accadbled et al., 2018).

Em fases iniciais da condicdo o diagndstico por radiografia € mais complicado,

especialmente em articulagcGes de menor tamanho (p. ex. 0ssos do pé), sendo as unicas
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pistas radiograficas o estreitamento do espaco articular e a esclerose do 0sso subcondral
subjacente (Camasta et al., 1994; Kadakia e Sarkar, 2007). Em exame radiogréfico, a
lesdéo de OD surge, geralmente, como um foco arredondado ou ovalado de 0sso
subcondral separado da restante superficie articular por uma linha radiolucente

(Sakamoto et al., 2004), que pode, em casos crénicos, apresentar uma densidade acrescida

devido a formacao de 0sso novo seguida de revascularizacéo e a calcificagdo secundéria
da cartilagem (Schindler, 2007).

e
RIS A

Figura 1.2. Radiografia, vista coronal. Lesdo de OD  Figura 1.3. Ressonancia magnética, vista coronal. O

no condilo femoral medial de formato oval com  fragmento altera o contorno epifiseal (Accadbled et
margens bem definidas (Freemont, 2010: 413). al., 2018: S100).

Existem multiplos sistemas de classificagdo de lesdes de OD para a clinica (Freemont,
2010; Schindler, 2007; Jacobs et al.,2015). Um dos primeiros foi criado por Berndt e
Harty, em 1959, com o propdsito de avaliar as lesbes de OD no talus em exames
radiograficos (Berndt e Harty, 1959). Os varios sistemas de classificagdo sdo bastante
semelhantes entre si na medida em que todos partilham o mesmo propoésito, o de
determinar a estabilidade da leséo, ou seja, avaliar o grau de fixagdo do fragmento
necrotico a superficie articular, pois este € um dos pardmetros mais importantes a
considerar na altura de decidir o tratamento (Freemont, 2010; Edmonds e Polousky,
2013). A Figura 1.4 corresponde ao sistema de classificacdo de lesdes criado pela

Internacional Cartilage Repair Society (ICRS) para exames artroscopicos, e considera
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quatro estadios de lesdes: estadio I classifica lesdes estaveis, com cartilagem intacta, mas
amolecida e ligeiramente destacada; estadio Il refere-se a lesdes que se destacam
claramente da restante superficie articular; estadio 111 refere-se a lesbes completamente
descontinuas da restante superficie articular, com destacamento de osso e cartilagem
avascular que ainda ndo se deslocaram - «dead in situ»; estadio IV refere-se ao defeito

articular causado pelo desprendimento do fragmento avascular.

ICRSOCDI ICRSOCD Il ICRS OCD Il ICRS OCD IV

Figura 1.4. Metodo artroscépico de classificagdo das lesdes de OD criado pela International Cartilage
Repair Society (Brittberg e Winalski, 2003 in Jacobs et al., 2015: 137)

Quanto ao tratamento, este pode ser conservador ou cirargico. O tratamento
conservador consiste, essencialmente, no ajuste e controlo da atividade fisica; reducédo de
esforcos de suporte de peso na(s) articulacdo(bes) afetada(s); fisioterapia e observacédo
atenta e regular por parte do médico (Schindler, 2007; Freemont, 2010). Este tipo de
tratamento apresenta uma maior taxa de sucesso em individuos com lesdes estaveis e
cujas epifises ainda se encontrem em fase de maturacdo (OD juvenil). O tratamento
cirdrgico é recomendado a pacientes adultos, a jovens que apresentem lesées de OD
instaveis e a pacientes que ndo responderam de forma satisfatéria ao tratamento
conservador (Pinto, 1979; 1981; Freemont, 2010). Existe uma grande panoplia de opgdes
cirdrgicas, todas com 0s mesmos objetivos - restabelecer a congruéncia na articulacao,
fazendo desaparecer a sintomatologia do paciente e prevenir doengas de degeneracédo
articular no futuro, como a osteoartrose (Pinto, 1979; Schindler, 2007; Freemont, 2010).
A titulo de exemplo, algumas das técnicas cirurgicas mais utilizadas sdo: remocéo/
excisdo do fragmento; remocéo do fragmento com estimulacdo da medula 6ssea; fixacéo
interna (Figura 1.5); perfuracdo transarticular; perfuracdo retrograda; microfraturas;
transplante autdélogo de condrécitos; autotransplante osteocondral (Figura 1.6) e



alotransplante osteocondral (Smillie, 1957; Thomann et al., 1996; Yen e Steadman, 2008;
Fonseca e Balaco, 2009; Freemont, 2010; Mestriner, 2012; Smith et al., 2012; Cabral et
al., 2017).

Pl e st &

Figura 15. Fixacd do fragmento Figura 1.6. Fixacdo do fragmento através de
osteocartilagineo através de pins autotransplante osteocondral (Fonseca e Balaco,

biodegradaveis (Moyen et al., 2006: 6). 2009: 141).

1.2. Osteocondrite dissecante — perspectiva da paleopatologia

O diagnostico de OD em material esquelético depende, naturalmente, da observagéo
macroscopica das articulagBes, acarretando a vantagem, comparativamente ao
diagnostico clinico, de permitir a visualizagdo directa da lesdo na superficie articular e do
respetivo estadio em que se encontra. No 0ss0, a aparéncia das lesbes de OD dependera
do grau de progresséo da condicdo (Aufderheide et al., 1998), todavia, em casos em que
tera ocorrido a separacdo total do fragmento necrdtico, as lesbes apresentam-se como
depressdes de margens bem definidas e escleréticas, muitas vezes circulares, de variados
tamanhos, mas raramente com didmetros e perfis superiores a 20mm e 10mm,
respetivamente (Wells, 1974; Zimmerman e Kelley, 1982; Mann Murphy, 1990; Rogers
e Waldron, 1995). Este é o tipo de lesdo de OD mais facilmente identificavel e, por isso,
0 mais frequentemente reportado em estudos antropoldgicos, apesar de serem conhecidos
diagndsticos de lesdes em que o fragmento necrético ainda se encontra alojado na
superficie articular, como se pode observar na Figura 1.7 (Rogers e Waldron, 1995: 29;
Kothari et al., 2009; Lippi et al., 2010), e de casos em que as lesdes se encontram
completamente cicatrizadas (Figura 1.8) (Wells, 1962, 1974).



Figura 1.7. Lesdo de OD em forma de cratera com Figura 1.8. Lesdo de OD completamente cicatrizada no
corpo movel associado na troclea femoral medial do  condilo femoral medial de um individuo adulto do sexo
fémur direito de um individuo adulto do sexo masculino proveniente de Thorpe St. Catherine, Norfolk
feminino, mumificado, proveniente de EI Morro de (Reino Unido), sitio arqueolégico do periodo anglo-sax&o
Avrica, Chile (2000 a.C.) (Kothari et al., 2009: 159). tardio (Wells, 1962: 949; Wells, 1974).

O unico sistema de classificacdo de lesdes de OD especifico da paleopatologia €, no
melhor do nosso conhecimento, a descricdo da progressdo da doenca realizada por
Dastugue e Gervais (1992, in Aufderheide et al., 1998) constituida por trés estadios: 1)
fase necrotica - o fragmento necrético encontra-se destacado da restante superficie
articular por uma margem bem definida, contudo ainda se encontra alojado na mesma; 2)
fase de exposicdo — o fragmento soltou-se da superficie articular, expondo o 0sso
trabecular; 3) fase de cicatrizacdo — uma camada fina de 0sso novo € depositada sobre a
depressdo. Este método de classificacdo ndo é muito utilizado na avaliacdo de lesdes de
OD em contexto arqueolégico, sendo poucos os trabalhos que o empregam (Silva, 2001).
A maioria dos estudos limita-se a descrever pormenorizadamente as lesdes e a inferir,
com base na literatura clinica, a fase de progressdo em que se encontram (Loveland et al.,
1984; Kothari et al., 2009; Slaus et al., 2010; Lippi et al. 2010; Saccheri e Travan, 2018;
Silva, 2018). Um estudo recente sobre a OD realizado por Vikatou e colegas (2017) optou
por considerar apenas as lesdes tipo ‘cratera’, com exposi¢do de 0sso trabecular como
casos definitivos, excluindo qualquer lesdo com outras caracteristicas. Segundo o0s
autores, esta metodologia foi adotada com o objetivo de produzir resultados o mais

seguros possiveis.

No campo da paleopatologia a investigacdo no ambito da OD tem-se sustentado,

sobretudo, através de relatorios de achados singulares (Wells, 1961, 1962; Anderson,
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2000, 2002; Kothari et al., 2009; Lippy, 2009; Slaus et al., 2010; Bourbou, 2010; Saccheri
e Travan, 2018) ou de um niimero muito reduzido de individuos (Brickley, 2006 in Ponce,
2010; Arabaolaza et al., 2007 in Ponce, 2010; Caldarini et al., 2015), existindo poucos
estudos dedicados exclusivamente a doenca em populacdes do passado (Wells, 1974;
Rodriguez-Martin, 2000; Vikatou, 2012; Vikatou et al., 2017). O estudo de Rodriguez-
Martin (2000) acerca do povo Guanche conta com 1000 individuos provenientes de 64
sitios arqueoldgicos do Tenerife (Canarias, Espanha) e reporta a prevaléncia geral de OD
mais elevada do continente europeu, de 17,3% (173/1000). As articulacdes mais afetadas
sdo o joelho (6,02%), particularmente o condilo femoral lateral e as articulacdes dos 0ssos
dos pés (4,56%), principalmente a superficie articular proximal das primeiras falanges
proximais e o calcaneo. O tornozelo regista uma prevaléncia de 3,05%, e é a tibia distal
a superficie articular mais afetada. A anca parece ser muito raramente afetada e nas
restantes articulacdes analisadas (cotovelo, ombro, pulso e 0ssos das maos) € bastante

menos comum do que nas articulagdes do membro inferior.

Calvin Wells (1974) realizou um dos estudos mais sistematicos até ao presente,
reunindo, num artigo de sintese, todo o conhecimento que adquiriu sobre a OD ao longo
da sua carreira a estudar material osteoldgico das llhas Britanicas. Apesar de ndo ser claro
acerca do material ao qual se refere especificamente e de uma série de questdes
metodoldgicas, temos conhecimento de alguns dos sitios de onde provém o0s casos
identificados, pelas imagens das lesdes que expde ao longo do trabalho — Thorpe, St.
Catherine, Norfolk; Cirencester, Gloucestershire; Jarrow Priory, Durham County; lona;
Monkwearmouth, Durham County; Thetford, Norfolk; Brixworth, Northamptonshire;
Eriswell, Norfolk; Verulamium, Hertfordshire. O autor reporta um elevado nimero de
casos de OD em comunidades do periodo de transicao entre a Idade do Ferro e o periodo
Romano e comunidades anglo-saxdnicas, em que cerca de 95% das lesdes ocorriam na
articulacdo do joelho (maioritariamente nos céndilos mediais e, em cerca de 30% dos
casos, nos condilos laterais) e nas articulagdes dos 0ssos dos pés. No pé, o autor reporta
gue a maioria das lesdes se encontram no talus (em cerca de 75% dos casos na superficie
articular subtalar); no navicular (na superficie articular distal); no 1.° metatarso
(superficies articulares proximais e distais) e primeira falange proximal (superficie
articular proximal). Wells (1974) concluiu, também, que casos de OD eram muito mais
comuns nas populagdes acima mencionadas do que em populacdes da Idade do Bronze

ou comunidades das eras Moderna e Contemporanea.
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O estudo diacrénico de Roberts e Cox (2003) sobre OD em amostras arqueoldgicas
britanicas suporta as conclusdes de Wells (1974), reportando maior frequéncia de lesdes
de OD durante o periodo Romano e Baixa Idade Média, sendo raras em individuos das
Idades do Bronze e Ferro. Os autores encontraram uma baixa prevaléncia de OD em
esqueletos datados entre os séculos XVI e XIX (Wells, 1974; Roberts e Cox, 2003). Em
Cirencester, sitio arqueoldgico romano-britanico que também integra os resultados do
estudo anterior, McWhirr e colegas (1982) reportam uma prevaléncia geral de OD de
10,7% (39/362), sendo que a maioria (53,8%) dos individuos apresenta envolvimento dos
0ssos do pe - base da 12 falange proximal; superficies articulares posterior e medial do
calcaneo; superficie articular proximal e distal do 1° metatarso; superficie articular
proximal do navicular, - e 30,8% (12/39) apresentam lesGes na articulagdo do joelho -
condilo medial e lateral do fémur; superficie articular proximal da tibia e faceta articular

da patela.

Um outro exemplo de estudo sistematico é um trabalho recente de Vikatou e colegas
(2017), que analisa os remanescentes 0sseos da comunidade rural holandesa de
Middenbeemster, do seculo XIX. Os resultados deste trabalho s&o bastante interessantes
na medida em que revelaram uma elevada frequéncia de casos de OD no pé (12,9%;
17/132) e nenhum caso definitivo em qualquer outra articulagdo anatomica, joelho
inclusive. Os resultados deste estudo sdo comparaveis aos de Wells (1974), pois ambos
reportam, ao contrario das evidéncias da clinica, uma elevada frequéncia de OD em
elementos 6sseos dos pés, sendo 0s 0ssos mais comummente envolvidos também os
mesmos — talus, navicular, 1.° metatarso, 1.2 falange proximal. Ambos estudos
consideram as hipéteses de que o stresse fisico de uma vida dedicada ao trabalho agricola,
assim como o uso de calgado anatomicamente inadequado, podem causar lesdes de
natureza traumatica nas articulagdes, como séo as lesdes de OD. Um estudo de uma
comunidade urbana dos Paises Baixos (Schats, 2012) regista uma prevaléncia de OD
inferior a da populagdo rural de Midenbeemster - de 4,2% (7/165) — ndo obstante, a
maioria dos individuos (4/7; 57,1%) apresenta também les6es no pé (talus e 1° metatarso).
Ainda na Europa, Schultz (1981 in Ponce, 2010) reporta que 14,1% (15/106%) da
populacdo alto-medieval de Kleinlangheim, assentamento merovingio na Alemanha, se
encontrava afetada por OD e que as localizacbes mais afetadas sdo, igualmente, o joelho

e 0s 0ss0s do pé — 12 falange proximal, talus e navicular - contando, também, com lesdes

1 O namero total de individuos foi calculado a partir dos dados disponiveis em Ponce (2010).
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na mandibula, imero distal, vértebra C3, escapula e anca (acetabulo e cabecga do fémur).
Na Grécia, Bourbou (2010) ao estudar 151 individuos provenientes do cemitério de
Eleutherna (Creta) que terdo vivido entre os séculos VI-VII d.C., encontrou apenas um

(0,7%) individuo com uma lesdo de OD na cavidade glendide da escépula.

Do continente americano, sdo poucos 0s casos conhecidos, todavia, um estudo recente
de Thayer e colegas (2018) que incidiu sobre um conjunto de individuos cagadores-
recolectores do Holoceno médio/tardio (5200-70 BP) da Patagonia do Sul (America do
Sul) revela que lesbes de OD estavam presentes em 42,3% (11/26) dos individuos. A
maioria das lesBes localizam-se na cavidade glendide da escapula (10/15; 66,7%), trés
(3/15; 20%) lesbes encontram-se na 12 falange proximal do pé, uma (1/15; 6,7%) na faceta
articular superior do axis e uma (1/15; 6,7%) na superficie articular proximal de uma ulna.
Apesar de se tratar de uma amostra relativamente pequena, os resultados obtidos sdo
interessantes, pois a localizacdo aparentemente preferencial das lesdes de OD no ombro
pode, eventualmente, estar relacionada com a atividade da cagca com arco e flecha. Da
Ameérica do Norte, do sitio arqueoldgico de Kaufmann-Williams (Red River County,
Texas), ocupado pelos nativos americanos Caddo entre 1550-1700 d.C., chega um caso
de OD bilateral dos condilos femorais mediais de um jovem com cerca de 13-15 anos de
idade (Loveland et al., 1984). Este caso corresponde ao Unico individuo diagnosticado
com OD de um total de 70 esqueletos em boas condicdes de preservacao (Loveland, 1980;
Loveland et al., 1984), o que revela uma prevaléncia geral de OD bastante baixa, de
apenas 1,4%. O autor também apresenta uma lesdo de OD identificada num fragmento de
superficie articular distal de fémur proveniente de um enterramento colectivo de cerca de
pelo menos 486 individuos nativos americanos da tribo Arikara do sitio de Crow Creek
(Buffalo County, Dakota do Sul), datado de cerca de 1325 d.C. (Willey, 1982). Um outro
caso de OD bilateral do joelho foi identificado num individuo mumificado do sexo
feminino proveniente do Norte do Chile — El Morro de Arica, Vale de Azapa — com uma
antiguidade de cerca de 4000 anos e representa um excelente exemplo de uma leséo de

OD em fase ativa num adulto de meia idade (Kothari et al., 2009).

Em Portugal, o estudo da OD tem sido, igualmente, realizado a base de registo de
casos identificados ocasionalmente, representado uma das excegdes, o estudo de Silva
(2001), que identifica oito lesbes de OD num conjunto de individuos pertencentes a
populacdes do Neolitico final/Calcolitico portugués provenientes de enterramentos

colectivos de seis sitios arqueologicos distintos (Tholos de Paimogo I, Dolmen de Ansido,
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Serra da Roupa, Cova da Moura, Cabeco da Arruda Il, Hipogeu de S&o Paulo). Em 908
individuos (numero minimo de individuos [NMI]: 601 adultos; 307 ndo-adultos), oito
elementos 6sseos apresentavam OD, correspondentes a sete individuos adultos e um
individuo ndo-adulto. Trés (3/8; 37,5%) lesbes localizavam-se no condilo femoral medial,
sendo que as restantes se localizavam na cabeca do femur; nas superficies articulares da
tibia; no acetabulo e na ulna proximal. Portanto, mesmo nédo sendo possivel inferir qual
seria a prevaléncia de OD nestas populagdes, o joelho parece ter sido a articulagdo mais
afetada por OD (trés fémures e uma tibia), seguida da anca (um acetabulo e um fémur),
do tornozelo (uma tibia) e do cotovelo (uma ulna). Silva e colegas (2019) reportam mais
um caso de OD — na faceta articular de uma patela — identificado no &mbito do estudo dos
individuos do D6Imen do Carrascal, em Agualva, Sintra (NMI: 14). Ja o estudo do Tholos
de Agualva (NMI: 12), regista um caso de OD na base de uma 12 falange proximal do pé
(Boaventura et. al., 2016; Silva et al., 2019).

Curto (2011) identifica seis individuos com OD numa amostra de 28 individuos
(21,4%) provenientes de uma necrépole da Igreja de Santa Maria dos Olivais, Tomar,
utilizada entre as épocas Medieval e Moderna. O talus é o 0sso mais acometido pela
condicdo patoldgica (cUpula e cabeca), envolvido em metade (3/6) dos casos. Os restantes
individuos apresentam leses de OD na faceta articular da patela, na cabeca do fémur e
na base da 12 falange proximal. Rodrigues (2013) estudou um conjunto de 45 individuos
adultos, inumados segundo o ritual islamico, provenientes de uma necrépole datada entre
os séculos VI1/1X-XII, localizada no subsolo do Largo Candido dos Reis, em Santarém.
A autora revela que 15,5% (7/45) dos individuos apresentavam lesfes concordantes com
o diagndstico de OD. A base da 12 falange proximal é a superficie articular mais afetada,
seguida da cavidade glendide da escapula. O navicular, acetabulo e Umero também se

encontram afetados.

Assim, tal como se verifica atualmente na clinica, a articulagdo mais afetada em
populacOes pretéritas parece ser a do joelho, mais frequentemente os condilos femorais
mediais (Wells, 1962;Wells, 1974; Loveland et al., 1984; Rogers e Waldron, 1995; Silva,
2001; Ortner, 2003; Kothari et al., 2009; Slaus et al., 2010; Caldarini et al., 2015), sendo
os condilos femorais laterais também afetados em parte dos casos (Wells, 1974; Sacheri
e Travan, 2018). Sdo conhecidas lesdes na patela (Lippi et al., 2009; Curto, 2011; Silva
et al., 2019) e na superficie articular proximal das tibias (Wells, 1974; Silva, 2001;

Sacheri e Travan, 2018). Ao contrario do que se verifica em populagdes atuais, o pé
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parece ser das zonas anatomicas mais frequentemente afetadas, particularmente a
articulacdo metatarsofalangica da 1% falange proximal (Wells, 1974; McWhirr et al.,
1982; Rodriguez-Martin, 2000; Schultz, 1981 in Ponce, 2010; Curto, 2011; Schats, 2012;
Rodrigues, 2013; Lewis, 2016; Boaventura et al., 2016; Vikatou et al., 2017), o que pode
estar relacionado com dificuldades de detecéo das lesdes via exame radioldgico (Camasta
et al., 1994), com lesdes assintomaticas ou, simplesmente, devido a diferentes padrdes de
atividade que ndo submetem, atualmente, o pé a stresses traumaticos significativos. Em
relacdo ao sexo e idade dos individuos, tal como atualmente, parecem ser os individuos
do sexo masculino os mais frequentemente afetados (Rodriguez-Martin, 2000; Vikatou,
2017), contudo, ao contrério das populacdes atuais, parecem ser os individuos adultos, e
ndo os adolescentes, 0os mais acometidos pela condi¢do (Rodriguez-Martin, 2000; Schats,
2012; Vikatou et al., 2017). Ressalve-se, todavia, que nao é possivel saber em que idade
se desenvolveram as lesdes — podem-se ter desenvolvido na juventude (ou néo) e

permanecido ativas ou identificaveis no esqueleto até a morte dos individuos.

1.3. Objetivos da dissertacédo

O objectivo principal do presente trabalho € a realizacdo de um estudo sistematico
acerca de uma condicdo patologica que tem sido abordada pela paleopatologia de forma
maioritariamente pontual. Para o efeito, optou-se por estudar a Colecdo de Esqueletos
Identificados da Universidade de Coimbra que, apesar de ter sido ja utilizada nos mais
variadissimos estudos ao longo dos anos, ndo se conhece nenhum caso de OD. O estudo
de colecdes identificadas fornece uma oportunidade Unica de investigacdo de condicdes
patoldgicas pouco conhecidas, pois, para além de contar com esqueletos maioritariamente
completos e em bom estado de preservacdo, permite o conhecimento de um conjunto de
informacdes valiosas para qualquer estudo antropoldgico, como sejam o sexo, idade a
morte, profissdo, naturalidade e causa de morte dos individuos (Bocquet-Appel e Xavier
de Morais, 1987; Tobias, 1991; Henderson, 2018).

Seré analisado o membro inferior, pois, como vimos, o joelho é a localizagdo mais
frequentemente afetada por OD em populacdes atuais e o tornozelo e o pé sdo, a par do
joelho, das localizagBes mais comuns em populagdes pretéritas. Assim, 0s objetivos do

presente estudo sao:
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1)
2)
3)

4)

5)

Calcular a prevaléncia de OD no membro inferior dos individuos analisados, tendo
em consideracdo o sexo, idade & morte e ocupagao;

Reportar a prevaléncia de OD bilateral e da afetacdo de multiplas articulagdes;
Comparar os resultados obtidos com os dados da clinica e da paleopatologia;

A criacdo de um método morfologico para a classificacdo de lesbes de OD em
material esquelético e reportar o seu potencial para utilizacdo em estudos futuros;
A introducéo de alguns fatores que, no caso dos individuos em estudo, poderiam
estar relacionados com o desenvolvimento de lesdes de OD como, por exemplo, 0

tipo de profissao exercido (manual/ndo-manual) e o uso de cal¢cado inadequado.
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2. Amostra e Métodos
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2.1. A Coleccéo de Esqueletos Identificados

Os individuos em estudo fazem parte da Coleccao de Esqueletos Identificados (CEI)
da Universidade de Coimbra.2 A CEI foi adquirida por Eusébio Tamagnini, entdo diretor
do Museu Antropoldgico, entre os anos de 1915 e 1942 e é composta por 505 individuos
(Fernandes, 1985; Rocha, 1995), provenientes do Cemitério Municipal da Conchada
(Santos, 2000). O valor inestimavel desta Colecédo relaciona-se, principalmente, com o
seu bom estado de conservacdo e com a riqueza da documentacdo que acompanha cada

individuo (Bocquet-Appel e Xavier de Morais, 1987).

A CEI é constituida por 266 (52,7%) individuos do sexo masculino e 239 (47,3%) do
sexo feminino. As idades estdo compreendidas entre os sete e 0s 96 anos de idade, sendo
que os jovens com menos de 21 anos de idade representam uma percentagem de apenas
13% (66/505) (Santos, 2000). Os individuos terdo nascido entre 0s anos de 1822 e 1921
e falecido entre 1904 e 1936; a grande maioria dos individuos — 496 (98,2%) sdo naturais
de Portugal; seis (1,2%) individuos nasceram em Africa; dois (0,4%) em Espanha e um
no Brasil (0,2%). As ocupacOes que os individuos terdo tido em vida apresentam grande
diversidade no sexo masculino, enquanto que no sexo feminino, a profissdo dominante é
a de doméstica, exercida por 87,9% (197/224) das mulheres com profissdo conhecida. De
entre as causas de morte sdo as doencas de natureza infeciosa (particularmente a
tuberculose) as mais comuns, seguidas das doencas cardiovasculares, respiratorias, do

sistema digestivo e das neoplasias (Santos, 2000).

2.2. A amostra

Anteriormente a realizagdo do presente estudo, desconhecia-se completamente a
prevaléncia de lesdes de Osteocondrite dissecante na Coleccdo de Esqueletos
Identificados. Dado este facto, o objetivo do estudo tornou-se o de, tendo em consideracéao
as limitacGes inerentes a uma dissertacdo de mestrado, analisar 0 maximo de individuos
possiveis, procurando, assim, ter uma ideia aproximada do panorama geral desta condigdo

patoldgica nos individuos da Colecgao. Por este motivo, foi tomada a deciséo de analisar

2 Referida também como Coleccéo de Esqueletos Identificados, Coleccédo ou CEIL.
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apenas as articulacdes do membro inferior, nomeadamente, o joelho, o tornozelo e as
articulacdes dos 0ssos do pé.

O critério principal na selecdo da amostra foi o da idade a morte. Considerou-se a
idade de 50 anos a baliza etéaria adequada, resultando numa amostra diversificada do
ponto de vista etario, mantendo, ao mesmo tempo, um numero total de individuos nédo
superior ao que teriamos capacidade de observar. A amostra compreende, assim,
individuos naturais de Portugal continental, dos sete aos 50 anos de idade. Este intervalo
compreende Varios grupos etarios que, segundo a literatura clinica e paleopatolégica
sobre OD (cf. Cap. 1.1 e 1.2) sdo afetadas de forma desigual pela doenca, permitindo,
assim, deduzir se estas tendéncias se verificam na CEI. Foram excluidos do estudo os
individuos provenientes do Museu Anatdmico pois 0s seus esqueletos encontravam-se
muito incompletos. O individuo Nr. ° 486 (sexo feminino) foi excluido devido a auséncia
de todos o0s 0ssos do membro inferior.

A amostra estudada consiste, assim, em 296 individuos, com idades a morte
compreendidas entre os sete e 0s 50 anos, sendo que 161 (54,4%) individuos pertencem
ao sexo masculino e 135 (45,6%) ao sexo feminino. A média de idade a morte dos
individuos é de 31,6+10,9 anos. A média de idade a morte dos homens é de 32,4+10,1

anos (intervalo: 8-50 anos) e das mulheres é de 30,6+11,9 anos (intervalo: 7-50 anos).

Os individuos foram distribuidos por cinco grupos etarios com intervalos de nove anos
(Tabela 2.1), exceptuando os nao-adultos entre os sete e 0s dez anos que constituem 4,1%
(12/296) da amostra. Apesar deste grupo contar com um numero muito limitado de
individuos procedemos ao seu isolamento pois a literatura clinica reporta que casos de
OD s&o muito raros em criangas até aos dez anos de idade. Assim, segundo esta divisao,
verifica-se que os adolescentes (11-20 anos) representam 14,2% (42/296) da amostra, 0S
jovens adultos (21-30 anos), 28,7% (85/296); os individuos entre os 31 e 40 anos sdo 0s
mais numerosos, com uma representacdo de 30,1% (89/296) e os individuos com mais de
40 e até aos 50 anos representam 22,9% (68/296) dos individuos. Esta €é, portanto, uma
amostra que conta essencialmente com individuos adultos (+20 anos de idade) — 81,8%
(242/296).
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Tabela 2.1. Caracterizacdo da amostra considerando o sexo e idade a morte dos individuos.

Grupo etario Sexo feminino [%] Sexo masculino [%6] Total [%0]
7-10 9[3,1] 3[1,0] 12 [4,1]
11-20 19 [6,4] 23[7,8] 42 [14,2]
21-30 41[13,8] 44 [14,9] 85 [28,7]
31-40 36 [12,2] 53 [17,9] 89 [30,1]
41-50 30[10,1] 38[12,8] 68 [22,9]

Total [%)] 135 [45,6] 161 [54,4] 296 [100]

Todos os individuos nasceram entre 1860 e 1921 e faleceram entre 1904 e 1936
(Figura 2.1). A maioria dos individuos nasceu nos decénios de 1880-1889 (69/296;
23,3%), 1890-1899 (91/296; 30,7%) e de 1900-1909 (71/296; 23,9%). Ja 0s decénios em
que faleceram o maior nimero de individuos foram os de 1920-1929 (161/296; 54,4%) e
de 1930-1939 (94/296; 31,8%).

—— Nascimentos Mortes
180
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40
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NUmero de individuos

Figura 2.1. Distribuicdo dos individuos da amostra por decénios de nascimento e de morte.
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Os individuos séo provenientes de todos os distritos de Portugal continental (Tabela
2.2), com excecdo de Evora, sendo que a grande maioria (43,9%; 130/296), como seria
de prever, é natural do distrito de Coimbra. Os distritos limitrofes - Guarda, Viseu e Leiria
- representam, em conjunto, a naturalidade de 26,4% (78/296) dos individuos, seguidos
dos distritos de Aveiro, Santarém e Castelo Branco, com uma representacao conjunta de
13,5% (40/296). S&o, portanto, os distritos do Norte e Centro — 0s mais préximos de

Coimbra — aqueles que se encontram mais bem representados na amostra.

Tabela 2.2. Naturalidade dos individuos da amostra.

Naturalidade Sexo feminino [%] Sexo masculino [%0] Total [%]
Viana do Castelo 1 3 41,4]
Braga 1 3 411,4]
Porto 5 4 9[3,0]
Vila Real 1 5 6 [2,0]
Braganca 2 4 6 [2,0]
Aveiro 7 7 14 [4,7]
Viseu 15 11 26 [8,8]
Guarda 14 15 29 19,8]

Coimbra 61 69 130 [43,9]
Castelo Branco 6 6 12 [41]
Leiria 14 9 23[7,7]
Santarém 5 9 14 [4,7]
Portalegre 2 8 10 [3,4]
Lisboa 0 4 411,4]
Setubal 1 0 1[0,3]

Evora 0 0 0[0]

Beja 0 2 2[0,7]
Faro 0 2 2[0,7]

Total [%] 135 [45,6] 161 [54,4] 296 [100]

Como se considera o trauma sucessivo as articulagdes um dos factores mais
importantes no desenvolvimento de lesdes de OD (cf. Cap. 1.1), optou-se pela
classificacdo das profissdes dos individuos segundo critérios biomecénicos, ou seja,
considerando o esforgo fisico que seria exigido pelas mesmas. Desta forma, a dicotomia
manual/ndo-manual pretende distinguir as profissdes que, segundo fontes histéricas,
exigiam algum grau de envolvimento fisico, potenciando stresse as articulagdes, daquelas
que, em principio, ndo dependiam de esforcos fisicos. Esta classificacdo, para além de ser

das que gera menor discrepancia entre autores (Perréard Lopreno et al., 2012), € das mais
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frequentemente aplicadas em estudos bioantropoldgicos que pretendem correlacionar
padrBes de alteracOes dsseas e actividade (Alves Cardoso e Henderson, 2010; Milella et
al., 2015). A classificacdo das profissbes dos individuos da amostra foi realizada de
acordo com Alves Cardoso e Henderson (2013) e com a consulta de outras fontes (Roque,
1988; Vaquinhas e Guimardes, 2011) e conta com quatro categorias profissionais:

manual; ndo-manual; domésticas e outros (Tabela 2.3).

Tabela 2.3. Distribuicao dos individuos pelas categorias profissionais.

Categoria Sexo feminino [%]  Sexo masculino [%6] Total [%]
ocupacional
Manual 16 [5,4] 125 [42,2] 141 [47,6]
Nao-manual 01[0] 29 [9,8] 29[9,8]
Domésticas 105 [35,5] - 105 [35,5]
Outros 14 [4,7] 71[2,4] 21 [7,1]
Total 135 [45,6] 161 [54,4] 296 [100]

Optou-se pelo isolamento da categoria de ‘doméstica’, pois € um termo pouco
especifico que pode ser utilizado para se referir a uma grande variedade de situacdes, que,
naturalmente, exigiriam diferentes graus de envolvimento fisico, como, por exemplo,
mulheres que trabalham em suas proprias casas e se ocupam dos trabalhos domésticos e
das criancas; mulheres que trabalnam em casa de empregadores e que podem
desempenhar as mais variadas tarefas, inclusive trabalhos agricolas; ou até, mulheres que
ndo tinham profissdo e dispunham de empregadas domésticas (Alves Cardoso, 2008;
Vaquinhas e Guimarées, 2011; Alves Cardoso e Henderson, 2013; Alves Cardoso, 2018).
A categoria ‘outros’ engloba os individuos com idade igual ou inferior a 12 anos, sem
actividade profissional e os individuos sem profissdo ou sem 0 seu registo no livro de
dados da CEI. A grande maioria dos individuos detinha profissdes de natureza manual
(141/296; 47,6%), em que 125 (42,2%) individuos pertencem ao sexo masculino, e 16
(5,4%) sé@o do sexo feminino. As profissfes do sexo masculino eram bastante diversas,
como por exemplo, pedreiros, canalizadores, barbeiros, sapateiros, policias e militares. Ja
as profissdes dos individuos do sexo feminino consistiam apenas em costureira, criada de

servir e trabalhadora agricola. A grande maioria (105/135; 77,8%) das mulheres eram
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domeésticas. Na categoria do trabalho ndo-manual constam apenas individuos do sexo
masculino (29/296; 9,8%), que mantinham profissdes tais como: professor, empregado
publico, negociante e fotografo. A categoria ‘outros’ ¢ constituida por sete (2,4%)
individuos do sexo masculino e um (4,7%) do sexo feminino. Neste grupo, apenas trés

individuos séo adultos e ndo € fornecida informacéo acerca das suas profissoes.

2.3. Meétodos

As observacdes dos remanescentes 6sseos foram realizadas macroscopicamente, em
sala bem iluminada artificialmente, com auxilio de uma lente de aumento consoante a
necessidade e sem conhecimento de qualquer dado biografico acerca dos individuos, a
excecao do sexo (que se encontra discriminado pela cor da humeragdo — vermelho para
as mulheres, azul para os homens - no exterior de cada contentor de madeira). Estas
informagdes apenas foram acedidas apds o término das observagdes. Foram analisadas as
superficies articulares dos fémures (distais), das tibias (proximais e distais), das patelas e
dos ossos do pé. Nos casos em que as superficies articulares ndo se encontravam bem
preservadas (menos de 75% da articulacdo visivel e/ou com relevantes danos
tafondmicos), foram consideradas incompletas (Buikstra e Ubelaker, 1994) e registadas
como ndo observaveis; nos casos em que se verificavam elementos 6sseos em falta,
registava-se a sua auséncia. As lesdes de OD identificadas foram assinaladas, assim como
outras alteracdes 0sseas de natureza patoldgica que se encontrassem nas areas analisadas.
Foram identificados casos possiveis de OD que, apesar de possuirem caracteristicas
semelhantes, ndo podem ser diagnosticados conclusivamente como tal. Estes casos foram
assinalados e procedeu-se a sua descrigdo, mas, naturalmente, ndo constam da andlise
estatistica. Os dados recolhidos durante a fase de analise dos individuos foram registados
em fichas de registo (Apéndice C) e, posteriormente, reunidos numa base criada no
programa Microsoft Office Excell 365.

Como néo existem procedimentos metodologicos especificos para a analise de OD em
material esquelético, foram seguidas as indicacfes fornecidas pela literatura
paleopatoldgica (Wells, 1974; Rogers e Waldron, 1995; Aufderheide et al., 1998; Ortner,
2003; Vikatou, 2012; Vikatou et al., 2017). Assim, as lesdes sdo descritas 0 mais
pormenorizadamente possivel, quanto a sua localizacdo anatdmica, dimensao, formato

(oval, circular, etc.), margens (bem definidas, pouco definidas, escleréticas ou nao) e
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quanto ao tipo de 0sso encontrado na base da lesdo (trabecular, compacto). Para além da
descricdo, as lesdes foram avaliadas segundo um sistema de classificagéo elaborado neste
estudo que considera a progressdo natural da OD e a sua aparéncia em material
esquelético. Esta proposta € adaptada a partir dos sistemas de classificacdo de OD
existentes na clinica (Jacobs et al., 2015) e dos estadios descritos por Dastugue e Gervais
(1992, in Aufderheide et al., 1998). As lesdes foram avaliadas segundo este sistema, que

consiste em quatro estadios e cujos critérios de diagnodstico se encontram discriminados

na Tabela 2.4.

Tabela 2.4. Método de classificacdo de lesGes de OD a usar em paleopatologia.

Classificaces

Estadio?

Descricéo

1A

Fase ‘necrética’

Lesdo em fase antecedente & separagdo do
fragmento necrético da restante superficie
articular. E possivel observar um segmento de
0sso subcondral necrético, ndo protuberante,
claramente destacado da restante superficie
articular através de margens bem definidas, por
vezes com aparéncia de ‘picotado’.

1B

Fase ‘necrotica’

Lesdo em fase antecedente a separacdo do
fragmento necrdtico da restante superficie
articular, mas em fase mais avancada. Observa-
se um segmento de 0sso subcondral necrotico de
aspeto protuberante, completamente descontinuo
da restante superficie articular.

2A

Fase ‘expositiva’

Lesdo em fase pds-separacdo. Observa-se uma
depressdo/cratera causada pela separacdo do
fragmento necrético da restante superficie
articular que expde 0sso trabecular e é demarcada
por margens bem definidas e escleroticas.

2B

Fase ‘cicatrizante’

Lesdo em fase de cicatrizacdo. Observam-se
claros sinais de cicatrizacdo, mas ainda é visivel
algum osso trabecular e irregularidade na
superficie na base da lesao.

1 Segundo a descrigdo de Dastugue e Gervais (1992, in Aufderheide et al., 1998).

Assim, consideram-se as lesbes de tipo 1 aquelas em que o segmento de 0sso
subcondral ainda se encontra alojado na superficie articular. Esta fase corresponderia a
‘fase necrotica’ descrita por Dastugue e Gervais (1992, in Aufderheide et al, 1998).
Lesdes de tipo 2 sdo as mais facilmente identificadas em material esquelético, consistindo

em depressdes deixadas na superficie articular, também apelidadas de “crateras” (Wells,
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1974; Zimmerman e Kelley, 1982; Mann e Murphy, 1990). Estes tipos de lesdes
corresponderiam as fases ‘expositiva’ (2A) e ‘cicatrizante’ (2B) descritas por Dastugue e
Gervais (1992, in Aufderheide et al., 1998).

Para calcular o erro intra-observador, as les6es foram classificadas duas vezes pela
autora da dissertacdo — a primeira vez aquando da sua identificacdo e a segunda vez pelo
menos uma semana depois sem a consulta das classificagdes anteriores. Para calcular o
erro interobservador, a Doutora Ana Luisa Santos classificou as lesdes sem o
conhecimento das classificac@es atribuidas anteriormente.

Foi procurado o parecer profissional do Doutor Fernando Fonseca, médico cirurgido
ortopedista, com experiéncia no tratamento de pacientes com OD no joelho (Fonseca e
Balaco, 2009), acerca de varias lesdes. Foram radiografados 34 elementos dsseos de 18
individuos da amostra (Tabela 2.5) com o objectivo de confirmar o diagnostico ou de
obter mais informacdo acerca do processo patoldgico envolvido e da condicdo geral da

articulacéo.

Tabela 2.5. Lista dos elementos 6sseos alvo de analise radiogréfica.

Nr. de individuo Elementos dsseos radiografados
16 1% metatarsos direito e esquerdo
47 Calcéaneo esquerdo; tibia direita
57 Fémur direito; 1% falanges proximais direita e esquerda
88 Fémur esquerdo
107 Fémures direito e esquerdo
124 12 falange proximal esquerda
129 Fémur direito
138 1° cuneiforme direito
173 Fémur direito
191 Calcéneo direito; tibias direita e esquerda
216 1% metatarsos direito e esquerdo
278 1% falanges proximais direita e esquerda
300 12 falanges proximais direita e esquerda
302 Fémures direito e esquerdo; 12 falange proximal direita
382 Talus direito.; calcaneo direito; tibia esquerda
397 Fémur esquerdo
446 Fémur esquerdo
469 Fémures direito e esquerdo; patela direita
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Os ossos foram transportados para o Servico de Imagiologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, onde a técnica Rosa Gaspar utilizou o equipamento Philips
Digital Diagnost de uso clinico para a radiologia convencional. Foram efectuadas
projecdes ortogonais com parametros de exposicao e visualizacao adequados ao material
osteoldgico. A analise das radiografias foi realizada juntamente com o Doutor Fernando

Fonseca no Servico de Ortopedia.

Existem varias alteracdes 0sseas causadas por agentes patoldgicos ou ndo patologicos
que podem ser confundidas com lesGes de OD. A classificacdo das lesdes foi realizada
apos terem sido descartados outros possiveis diagndsticos e OD ser considerado o
diagndstico mais provavel. Considera-se que danos post- mortem na articulacdo sao
facilmente detetados e dificilmente se confundiriam com OD. Pode ocorrer a exposi¢do
de osso trabecular, contudo, o formato irregular, margens pouco definidas e néo
esclerdticas e a coloracdo distinta da restante superficie 6ssea permite a sua distin¢éo de
verdadeiras lesdes de OD. Considera-se que existem trés entidades que podem ser
confundidas com OD se ndo forem cuidadosamente analisadas. Estas sdo: defeitos na
articulacdo de natureza ndo patoldgica; coaliz8es ndo 6sseas tarsais e metatarsais e quistos
subcondrais (Loveland et al., 1984; Rogers e Waldron, 1995; Vikatou et al., 2017).

VariacBes anatdmicas de natureza ndo patolégica, como sdo os defeitos nas
articulacbes causados pelo contato com outros tecidos, distinguem-se de OD por
apresentarem formatos e margens muitas vezes irregulares e por ndo exporem 0SSO
trabecular, ou ndo possibilitarem a visualizagdo da base do defeito (Rogers e Waldron,
1995; Waldron, 2009; Vikatou et al., 2017). Lesdes de OD completamente remodeladas
também ndo expdem osso trabecular (Wells, 1974), logo podem ser confundidas com
estes defeitos articulares, particularmente nas articulacbes metatarsofalangicas das 12
falanges proximais (Waldron, 2009). Por este motivo, depressdes completamente
regulares e depressdes que ndo deixam ver as suas bases ndo séo consideradas como OD.

As coalizBes tarsais e metatarsais sdo defeitos congénitos que ocorrem quando dois
0sso0s adjacentes ndo se separam devidamente durante o desenvolvimento embrionario
(Case e Burnett, 2010). Anatomicamente, coalizdes apresentam ‘pontes’ cartilagineas,
fibrocartilagineas e, em casos mais raros, ‘pontes’ Osseas entre dois elementos dsseos
adjacentes (Case e Burnett, 2010). Ocorrem mais frequentemente entre o calcaneo e o
navicular e o talus e o calcaneo (Riihli et al., 2003; Case e Burnett, 2010), mas encontram-

se documentados casos que afetam outros 0ssos, nomeadamente o navicular e cuneiforme
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(Burnett e Case, 2005), o calcaneo e cubdide (Albee, 2020), o cubdide e navicular (Prado
et al., 2010; Silva, 2011) e o cuneiforme lateral e o 3° metatarso (Regan et al., 1999;
Silva, 2011; Stevens e Kolodziej, 2008; Albee, 2020). Em material esquelético estas
lesGes apresentam-se como depressdes de formato mais ou menos oval ou circular com
exposicdo de 0sso trabecular. As margens costumam ser pouco definidas, escleréticas e
bem demarcadas (Albee, 2020). Diferenciam-se de OD pela sua localizagdo — superficie
articular de dois ossos adjacentes —, pela microporosidade que toda a superficie articular
pode apresentar e pela presenca, ndo raras vezes, de ostedfitos (Rogers e Waldron, 1995;
Albee, 2020).

A osteoartrose (OA), também conhecida por doenca articular degenerativa, é
frequentemente diagnosticadas em material esquelético, podendo ocorrer em qualquer
articulacdo sinovial e afeta a maioria dos individuos com idade superior a 50 anos (Mann
e Murphy, 1990; Rogers e Waldron, 1995). Uma das manifestacdes 0sseas da OA é o
quisto subcondral, que consiste numa lesdo litica de formato circular ou ovalado, com
margens bem definidas e de aspeto protuberante na articulacdo (Baxarias e Herrerin,
2008). O quisto subcondral pode ser confundido com lesdes de OD que ainda preservam
o fragmento de 0sso necrotico, portanto, sempre que uma lesdao de OD foi diagnosticada
como tipo 1B, foi descartada a presenca de OA na articulacdo (Rogers e Waldron, 1995).

O diagnostico diferencial pode, também, incluir outras doencas que afetam as
articulaces, tais como as artropatias erosivas (p. ex. artrite reumatdide e gota) e doencas
infeciosas, tais como, osteomielite e tuberculose, contudo considera-se que o tipo de
alteracbes Osseas que estas condi¢cdes patoldgicas provocam sdo geralmente mais
exuberantes e de caracter mais destrutivo do que as altera¢des causadas por OD (Ortner,
2003; Vikatou et al., 2017).

A analise estatistica foi realizada através do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 21.0. A concordancia intra- e interobservador foi testada
através do teste Kappa de Cohen (k) e os resultados interpretados de acordo com o0s
valores sugeridos por Landis e Koch (1977). Nas variaveis categoricas foi aplicado o teste
de qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. Quanto as varidveis continuas,
depois de testados os pressupostos da normalidade e da homogeneidade de variancias,
foram aplicados os respetivos testes t-Student, para comparacdo de médias entre dois
grupos independentes, ou a alternativa correspondente ndo paramétrica, o Teste U de
Mann-Whitney. Os valores de p iguais ou inferiores a 0.05 foram considerados como

significativos para todos os testes aplicados.
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Devido as restricdes impostas pelo contexto pandémico (Covid-19), ndo foi possivel
a deslocacédo ao Departamento Ciéncias da Vida para a realizacdo das restantes fotografias
que pretendiamos que constassem no presente trabalho. As imagens das Figuras 3.2-3.7

sdo da autoria de Bruno M. Magalhaes.
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3. Resultados
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Os esqueletos dos individuos que constituem a amostra encontram-se,
maioritariamente, completos e bem preservados, o que facilitou a analise dos elementos
0sseos em estudo. Os individuos que ndo apresentavam qualquer superficie articular em
estado observavel ndo foram contabilizados no célculo da prevaléncia de OD para essa
articulacdo. As falanges mediais e distais I1-V dos pés, devido a sua morfologia,
encontravam-se, frequentemente em falta e, de forma geral, bastante afetadas por
processos de natureza tafondmica. Para além deste factor, quando presentes, uma grande
parte das superficies articulares encontravam-se ocultadas por etiquetas ou tinta e verniz
de marcacdo. Por estes motivos, optou-se por excluir estes elementos 6sseos. Doravante,
qualquer referéncia a ‘ossos do pé’ ou ‘pé’ deve ser entendida como considerando os

0ss0s do tarso, metatarso, falanges proximais I-V e falange distal I.

3.1. Erros intra- e interobservador

Para o célculo dos erros intra- e interobservador foram selecionadas 71 (71/87) lesdes
e respectivas classificacdes e, segundo Landis e Koch (1977), o erro intra-observador é
‘quase perfeito’ (k=0.953; p=0.33) e o0 erro interobservador é ‘substancial’ (k=0.740;
p=0.75). A autora divergiu na classificacdo em nove (9/87; 10,4%) casos e as duas
observadoras discordaram acerca da classificacdo de 21 (21/87; 24,1%) lesbes. Quando
0s subtipos A e B da classificacdo das lesdes foram excluidos, considerando apenas lesdes
de tipo 1 e 2, os erros intra- e interobservador revelaram concordéncia total (k=1,000;
p<0.001).

30



3.2. Prevaléncia de OD por sexo, idade a morte e profissao

Foram analisados os membros inferiores de 296 individuos pertencentes a CEI, 292
(98,7%) dos quais permitiram a recolha de dados em todas as articulacfes e em quatro

(1,35%) individuos apenas duas articulagdes se encontravam observaveis®.

Foi identificada pelo menos uma lesdo definitiva de OD no membro inferior em 63
individuos, o que revela uma prevaléncia geral de OD de 21,3% (63/296). Verifica-se um
maior nimero de individuos afetados do sexo masculino (36/161; 22,4%) em comparacao
com o sexo feminino (27/135; 20,0%), contudo, esta diferenca ndo é estatisticamente
significativa (Pearson y?=1.194; g.1.=1; p=0.275). Foi identificada pelo menos uma leséo
possivel de OD em 52 individuos (17,6%). As lesdes possiveis ndo constam da analise

estatistica.

A média de idade a morte dos individuos com lesdes de OD e de 33,49+10,71 anos
(sexo feminino: 34,63+10,15 anos; sexo masculino: 32,64+11,05 anos) e a média de idade
a morte dos individuos sem qualquer lesdo de OD é de 31,06+10,96 anos. O individuo
Nr.2 278 é o mais jovem afetado por OD, é do sexo feminino e faleceu com 12 anos de
idade. O aumento da idade a morte ndo é estatisticamente significativo para a presenca de
OD (Mann-Whitney U=7.136,000; p=0.073). Considerando a divisdo da amostra em
quatro grupos etarios* (Tabela 3.1) também n&o se verificam diferencas estatisticamente
significativas para a presenca/auséncia de OD (Pearson y?=4.120; g.1.=3; p=0.249). Os
individuos entre os sete e os dez anos de idade ndo apresentam qualquer lesdo de OD
(0/12). A faixa etaria dos 11-20 anos apresenta 21,4% (9/42) de individuos com lesdes de
OD —trés (3/19; 15,8%) do sexo feminino e seis (6/23; 26,1%) do sexo masculino —sendo
a média de idade a morte deste grupo de 17,11+ 2,23 anos, ou seja, exceptuando o
individuo de 12 anos (sexo feminino), todos os outros séo adolescentes com idade igual
ou superior a 16 anos. A faixa etaria dos 21-30 anos conta com 18 (21,2%) individuos
afetados — seis (14,6%) do sexo feminino e 12 (27,3%) do sexo masculino, sendo a média

de idade a morte neste grupo etério de 25,56+ 3,02 anos. Dos individuos dos 31 aos 40

3 Nao foi possivel recolher quaisquer dados relativos a articulagdo do joelho dos individuos Nr.° 5 (sexo
feminino, sete anos de idade) e Nr.° 453 (sexo masculino, dez anos de idade); do tornozelo, do individuo
Nr.° 126 (sexo masculino, oito anos de idade) e dos 0ssos do pé, do individuo Nr.° 67 (sexo feminino, 21
anos de idade).

4 Para a realizacdo da analise estatistica, o grupo etario dos 7-10 anos de idade foi incluido no grupo etério
dos 11-20 anos (7-20 anos) por contar com um nimero muito reduzido de individuos.
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anos de idade, 17 (19,1%) tém OD — nove (25,0%) sdo do sexo feminino e oito (15,1%)
do sexo masculino — e a média de idade a morte é de 36,41+2,93 anos. Finalmente, o
grupo dos 41 aos 50 anos apresenta 19 (27,9%) individuos com OD, em que nove (30,0%)
pertencem ao sexo feminino e dez (26,3%) ao sexo masculino. A média de idade a morte
é de 46,16+ 2,68 anos.

Tabela 3.1. Prevaléncia de OD na amostra segundo o sexo e idade dos individuos.

Grupos etarios Sexo feminino Sexo masculino Total
N n % N n % N n %
7-20 28 3 107 26 6 231 54 9 16,7
21-30 41 6 146 44 12 273 85 18 21,2
31-40 36 9 250 53 8 151 89 17 191
41-50 30 9 300 38 10 26,3 68 19 279
Total 135 27 20,0 161 36 224 296 63 21,3

N: ndmero total de individuos; n: nimero de individuos com OD.

Como se pode observar na Figura 3.1, as categorias profissionais mais bem
representadas nos individuos com OD séo as que correspondem ao trabalho de natureza
manual (34/63; 53,9%) e as domésticas (23/63; 36,5%), todavia, ndo existe uma diferenca
significativa quando consideramos a presenga/auséncia de OD e a categoria profissional
(Pearson x°=0.828; g.1.=2; p=0.661)°.
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Figura 3.1. Distribuicdo dos individuos com OD por categoria profissional.

5> O grupo dos individuos sem profissdo — ‘outros’ — foi excluido da andlise estatistica por contar com um
namero muito reduzido de individuos. Ressalve-se, também, que o nimero reduzido de individuos por sexo
em determinadas categorias profissionais ndo permitiu que se procedesse a comparacdes estatisticas mais
especificas, nomeadamente entre sexos.
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3.3. Prevaléncia de OD por localizagdo anatomica

Dez (10/294; 3,4%) individuos foram diagnosticados com OD no joelho; oito (8/295;
2,7%) no tornozelo e 49 (49/295;16,6%) no pé (Tabela 3.2). O pé é, claramente, a
localizacdo preferencial de OD, afetando 20 (20/134; 14,9%) individuos do sexo feminino
e 29 (29/161; 18,0%) do sexo masculino. A OD do joelho afeta igualmente individuos do
sexo feminino (5/134; 3,7%) e do sexo masculino (5/160; 3,1%). O mesmo se verifica
com a OD no tornozelo, que, em ambos 0s sexos, regista quatro individuos afetados (sexo
feminino: 4/135, 2,9%; sexo masculino: 4/160, 2,5%).

A média de idade a morte dos individuos afetados por OD no joelho é de 38,0+10,25
anos (sexo feminino: 43,2+6,05 anos; sexo masculino: 32,8+10,94 anos), sendo que 0s
individuos do sexo feminino ndo registam qualquer caso nos grupos etarios dos 11-20 e
21-30 anos. A média de idade & morte dos individuos com OD no tornozelo é de
25,75£6,22 anos (sexo feminino: 26,75+ 6,29 anos; sexo masculino: 24,75+5,97 anos).
Em ambos 0s sexos, 0 grupo etério mais afetado é o dos 21-30 anos de idade (2/8; 25,0%).
A média de idade a morte dos individuos com OD no pé é de 34,53+ 10,66 anos (sexo
feminino: 34,8+ 10,15 anos; sexo masculino: 34,34+ 11,0 anos). A faixa etaria dos 41-50
anos apresenta 0 maior nimero de individuos afetados (16/49; 32,7%) e, por sua vez, a
faixa etéria dos 11-20 anos apresenta 0 menor nimero (6/49; 12,2%).

Tabela 3.2. Distribuicao dos individuos com OD por grupo etério, sexo e localizacdo das lesdes.

Pé Joelho Tornozelo
Grupos Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo Sexo
etarios feminino masculino feminino masculino feminino masculino
N n % N n % N n % N n % N n % N n %

7-10 9 0 0 3 0 0 8 0 0 2 0 0 9 0 0 2 0 0
11-20 19 2 10,5 23 4 17,4 19 0 0 23 1 44 19 1 53 23 1 4.4
21-30 40 4 10,0 44 9 20,5 41 0 0 44 1 23 41 2 49 44 2 4,6
31-40 36 8 222 53 6 11,3 36 1 28 53 2 38 36 1 28 53 1 1,9
41-50 30 6 200 38 10 26,3 30 4 133 38 1 26 30 0 O 38 0 0
Total 134 20 149 161 29 18,0 134 5 37 160 5 31 135 4 29 160 4 25

N: nimero de individuos com articulagGes observaveis; n: nimero de individuos com OD.
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A Tabela 3.3 retne as prevaléncias de OD considerando a articulacdo e a superficie
articular. No joelho foram identificadas lesbes em todas as superficies articulares que
compdem a articulacdo, sendo a superficie articular distal do fémur (12/572; 2,1%) a mais
afetada. No tornozelo apenas se identificaram lesdes definitivas na superficie articular
distal da tibia (10/583; 1,7%), e no pé a articulacdo metatarsofalangica da 1? falange
proximal é a superficie articular mais frequentemente afetada (40/568; 7,0%), seguida da
superficie articular distal do 1° metatarso (8/539; 1,5%).

Tabela 3.3. Prevaléncia de OD por articulagdo e superficie articular. A prevaléncia de OD em
cada articulacdo é obtida considerando o nimero total de 0ssos com pelo menos uma superficie
articular presente e observavel, considerando-se apenas aqueles que revelaram presenca de OD.
Entre parénteses encontram-se indicados 0s casos possiveis de OD em cada superficie articular.

Articulacdo Superficie articular N n % Total %
Fémur distal 572 12 (4) 2,1
Joelho Tibia proximal 580 2 0,4 151717 0.9
Patela 565 1 0,2
Tibia distal 583 10 (10) 1,7
Tornozelo Télus superior 584 0(2) 0 10/583 17
12 falange proximal 568 40 (24) 7,0
1° MTT distal 539 8 (7) 15
Calcéneo superior 578 5(2) 0,9
Talus distal 581 3 0,5
Navicular proximal 579 2(9) 0,4
Pé - - 62/3975 1,6
Navicular distal 578 1 0,2
1° MTT proximal 580 1(8) 0,2
1° Cuneiforme distal 567 1(1) 0,2
22 falange proximal 522 1 0,2
Talus inferior 584 0(2) 0
4° MTT proximal 579 0(1) 0

N: numero total de superficies articulares observaveis; n: nimero de lesGes por superficie articular; Total:
nimero de lesGes em cada articulacdo.

Na base da 12 falange proximal, no 1° metatarso (ambas superficies articulares) e na
superficie articular distal da tibia foram identificadas o maior nimero de casos possiveis
de OD. A auséncia de osso trabecular, a impossibilidade de visualizacdo da base da
depressdo, margens irregulares, pouco definidas e ndo escleroticas sdo as caracteristicas

da maior parte destas lesoes.
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Em nove (9/10; 90%) individuos com OD do joelho, as lesdes encontram-se nos
fémures. Um individuo do sexo masculino apresenta envolvimento bilateral e simétrico
da superficie articular proximal das tibias e um individuo apresenta, simultaneamente,
lesdo bilateral nos fémures e lesdo na superficie articular da patela direita (Nr. © 469)
(Tabela 3.4). Nenhuma das superficies articulares do joelho apresenta diferencas
significativas entre sexos (fémur Pearson y?=0.129; g.1.=1; p=0.719; tibia Fisher’s Exact
Test p=0.775; patela Fisher’s Exact Test p=0.503), nem se for considerado o conjunto de
todas as superficies articulares do joelho (Pearson x°=0.183; g.l.=1; p=0.669). Cinco
(5/12; 41,7%) lesbes, que correspondem a quatro individuos, localizam-se na zona
‘extended classical’ dos condilos femorais mediais; trés (25%) lesdes, que correspondem
a dois individuos, localizam-se anteriormente nos condilos laterais, junto da troclea, e
uma (8,3%) lesdo localiza-se na zona inferior/central do condilo medial. Trés (25%)
lesGes, que correspondem a dois individuos, localizam-se posteriormente nos condilos.
As lesdes que ocorrem na superficie articular proximal das tibias localizam-se no centro
dos pratos tibiais mediais e a lesdo da patela localiza-se no centro-inferior da faceta

articular.

No tornozelo, a maioria das lesdes (7/10; 70%) localizam-se na zona central/medial
da superficie articular da tibia (Figura 3.10). Duas (20%) lesGes apresentam uma
localizacdo central/posterior (Figura 3.11), e uma (10%) localiza-se na porcdo postero-

lateral da superficie articular.

No pé, 63,3% (31/49) dos individuos encontra-se afetado na articulagdo
metatarsofalangica — 80% (16/20) do sexo feminino e 51,7% (15/29) do sexo masculino.
A superficie articular distal do 1° metatarso encontra-se afetada em seis (6/49; 12,3%)
individuos - dois (2/20; 10%) do sexo feminino e quatro (4/29; 13,8%) do sexo masculino.
OD no calcéaneo ocorre apenas nas superficies articulares mediais e posteriores talares e
afeta cinco (5/49; 10,2%) individuos, todos do sexo masculino (5/29; 17,2%). No talus,
as lesGes encontram-se na superficie articular distal e afetam trés (3/49; 6,1%) individuos
- um (1/20; 5%) do sexo feminino e dois (2/29; 6,9%) do sexo masculino. Dois
naviculares encontram-se afetados na superficie articular proximal, pertencentes a dois
(2/49; 4,1%) individuos, ambos do sexo masculino (2/29; 6,9%). Um navicular apresenta
lesdo de OD na superficie articular distal e pertence a um (1/49; 2,0%) individuo, do sexo
masculino. Foi registada uma lesdo de OD no cuneiforme medial de um (1/49; 2,0%)

individuo do sexo masculino (Figura 3.12) e uma lesdo na superficie articular proximal
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de um 1° metatarso, também, num individuo do sexo masculino. A 22 falange proximal

apresenta uma lesdo na superficie articular distal num individuo pertencente ao sexo

feminino (Nr.° 373, 44 anos de idade). No total, apesar dos individuos do sexo masculino

apresentarem uma maior frequéncia de OD no pé, quando consideramos todas as

superficies articulares afetadas ndo se verificam quaisquer diferencas significativas entre

os sexos (Pearson x°=0.591; g.1.=1; p=0.442).

Tabela 3.4. Localizagdo das lesGes de OD na superficie articular de acordo com o sexo dos

individuos.

Superficie articular Sexo feminino Sexo masculino Total
N n % N n % N n %
Fémur 255 6 2,4 317 6 1,9 572 12 21
Tibia 265 0 0 315 2 0,6 580 2 0,4
Patela 259 0 0 306 1 0,3 565 1 0,2
Total (joelho) 779 6 0,8 938 9 0,9 1717 15 0,9
Tibia (distal) 264 5 1,9 319 1,6 583 10 1,7
Téalus (distal) 264 1 0,4 317 2 0,6 581 3 0,5
Calcéaneo (superior) 263 0 0 315 5 1,6 578 5 0,9
Navicular (proximal) 262 0 0 317 2 0,6 579 2 0,4
Navicular (distal) 262 0 0 316 1 0,3 578 1 0,2
Cuneiforme 1 (distal) 253 0 0 314 1 0,3 567 1 0,2
19 MTT (proximal) 264 0 0 316 1 0,3 580 1 0,2
1° MTT (distal) 242 2 0,8 297 6 2,0 539 8 1,5
12 falange proximal (prox.) 255 21 8,2 313 19 6,1 568 40 7,0
22 falange prox. (distal) 227 1 0,4 295 0 0 522 1 0,2
Total (pé) 1788 25 1,4 2187 37 1,7 3975 62 1,6

N: nimero de superficies articulares observaveis; n: nimero de lesées de OD.

Quanto & lateralidade dos ossos afetados (Tabela 3.5), em nenhuma articulagdo se

verificam diferencas estatisticamente significativas (joelho: Pearson x°=0.071; g.l.=1;
p=0.790; tornozelo: Pearson »*=0.001; g.l.=1; p=0.978; pé: Pearson y*=1.042; g.l.=1;

p=0.307).
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Tabela 3.5. Lateralidade dos ossos afetados por OD no joelho, tornozelo e pé.

Superficie articular Direito Esquerdo

N n % N n %
Fémur 286 6 2,1 286 6 2,1
Tibia 290 1 0,4 290 1 0,4

Patela 282 1 0,4 283 0 0
Total (joelho) 858 8 0,9 859 7 0,8
Tibia (distal) 293 5 1,7 290 5 1,7
Téalus (distal) 290 3 1,0 291 0 0
Calcaneo (superior) 289 2 0,7 289 3 1,0
Navicular (proximal) 290 0 0 289 2 0,7
Navicular (distal) 289 0 0 289 1 0,4
Cuneiforme 1 (distal) 284 0 0 283 1 0,4
1° MTT (proximal) 291 0 0 289 1 0,4
1°MTT (distal) 266 3 1,1 273 5 1,8
12 falange proximal (prox.) 284 18 6,3 284 22 7,8
2% falange prox. (distal) 262 1 04 260 0 0
Total (pé) 1990 27 1,4 1985 35 1,8

N: nimero de superficies articulares observaveis; n: nimero de lesdes de OD.

3.4. OD bilateral e envolvimento de mdltiplas articulacdes

A prevaléncia de OD bilateral no membro inferior é de 26,9% (17/63). Dos dez
individuos com OD do joelho, 40% (4/10) apresentam OD bilateral, dos quais um (1/4;
25%) é do sexo feminino e trés (3/4; 75%) do sexo masculino (dois individuos nos
condilos femorais mediais; um individuo nas superficies articulares proximais das tibias;

um individuo nos condilos femorais laterais).

No tornozelo, dois (2/8; 25%) individuos, um (1/4; 25%) do sexo feminino e um (1/4;
25%) do sexo masculino apresentam lesdes bilaterais. No pé, 22,5% (11/49) dos
individuos apresentam lesGes bilaterais e dois (2/49; 4,1%) individuos apresentam OD
em mais do que um osso do pé (base do 1° metatarso esquerdo + calcaneo superior
esquerdo [Nr.° 45, 21 anos, soldado infantaria]; cabeca do t&lus direito + superficie
articular distal do navicular esquerdo [Nr.° 227, 40 anos, oficial de diligéncias]), ambos
do sexo masculino. Dos individuos com OD na articulacdo metatarsofalangica da 12
falange proximal, nove (9/31; 29,03%) apresentam lesdes bilaterais, cinco (5/16; 31,3%)

individuos do sexo feminino e quatro (4/15; 26,7%) do sexo masculino. Dos individuos
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com OD na articulagéo distal do 1° metatarso, dois (2/6; 33,3%) individuos apresentam
lesBes bilaterais, ambos do sexo masculino. Nao se verificam les@es bilaterais em nenhum

outro elemento 6sseo do pé.

Quatro (4/63; 6,4%) individuos apresentam OD em mais do que uma articulagdo —
dois do sexo feminino (2/27; 7,4%) e dois do sexo masculino (2/36; 5,6%). Trés
individuos apresentam lesdes no joelho e pé (Nr.° 57; Nr.° 191; Nr.° 469) e um no pé e
tornozelo (Nr. ©502). O individuo Nr.° 57 (sexo feminino, 50 anos, doméstica) apresenta
uma lesdao no condilo femoral medial direito e na base da 12 falange proximal esquerda;
o individuo Nr.° 191 (sexo masculino, 45 anos, trabalhador) apresenta OD na superficie
articular proximal das tibias direita e esquerda e na superficie articular medial talar do
calcaneo direito; o individuo Nr.° 469 (sexo masculino, 39 anos, sem profissdo) apresenta
OD na faceta articular da patela direita, nos condilos femorais laterais dos fémures direito
e esquerdo e na superficie articular distal do 1° metatarso; o individuo Nr.° 502 (sexo
feminino, 34 anos, doméstica) apresenta OD na superficie articular distal das tibias direita

e esquerda e na base das 1* falanges proximais direita e esquerda.

3.5. Classificacdo das lesdes

A classificacdo 1B (7/15; 46,7%) revelou-se a mais frequente no joelho, contudo,
identificada apenas nas lesdes localizadas nos fémures. No tornozelo, seis (6/10; 60%)
lesbes foram atribuidas a classificacdo de 2A e quatro (4/10; 40%) leses, a classificacdo
de 2B. No pé, o tipo 2B revelou-se 0o mais frequente (34/61; 55,7%)°, seguida da
classificacdo tipo 2A (25/61; 40,9%). Ao excluirmos os subtipos A e B, considerando
todas as articulacgdes, lesbes de tipo 1 (9/87; 10,3%) sdo bastante menos comuns do que
de tipo 2 (78/87; 89,7%) - Tabela 3.6.

® A lesdo localizada na superficie articular metatarsofalangica da 12 falange proximal do individuo Nr.°
235 (Figura 3.14) foi classificada apenas como lesdo de tipo 2, por apresentar 3 focos de lesdo em distintas
fases de cicatrizacao.
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Tabela 3.6. Classificacdo das lesdes do joelho, tornozelo e pé.

Classificacao

Superficie articular 1A 1B 2A 2B 1 2
Fémur 0 7 4 1 7 5
Tibia 0 0 1 1 0 2
Patela 0 0 1 0 0 1
Total joelho [%] 01[0] 7 [46,7] 6 [40] 2[13,3] 7 [46,7] 8 [53,3]
Tibia (distal) [%0] 01[0] 01[0] 6 [60] 4 [40] 0[0] 10 [100]
Talus (distal) 0 0 0 3 0 3
Calcéneo (superior) 2 5
Navicular (prox.) 1 0 0 1 1 1
Navicular (distal) 0 0 1 0 0 1
Cuneiforme 1 0 0 1 0 0 1
1° MTT (proximal) 0 0 0 1 0 1
1° MTT (distal) 1 0 2 5 1 7
12 falange Prox. 0 0 19 20 0 39
2% falange Prox. 0 0 0 1 0 1
Total Pé [%0] 2[3,3] 010] 25 [40,9] 34 [55,7] 2[3,2] 60 [96,8]
Total [%6] 2[2,3] 7[8,1] 37 [43,0] 40 [46,5] 9[10,3] 78 [89,7]

Por fim, das 15 lesbes do joelho alvo de analise radiografica apenas obtiveram

confirmagdo de diagndstico cinco (5/15; 33.3%) lesdes, que correspondem a trés
individuos (Nr.2 57; Nr.° 129 e Nr.° 469). O individuo Nr.° 57 corresponde a uma mulher

de 50 anos de idade a morte, com lesdo tipo 1B no céndilo femoral medial (Figura 3.2);

0 individuo Nr.° 129 corresponde a um jovem de 16 anos com lesdo tipo 2A no condilo

medial (Figura 3.3); o individuo Nr.° 469 corresponde a um homem falecido com 39 anos

de idade, que apresenta lesdes tipo 2A em ambos os fémures e na patela direita, todavia

apenas a leséo da patela foi confirmada (Figuras 3.8 e 3.9).

Nenhuma leséo na superficie articular distal da tibia considerada como OD foi alvo de

analise radiogréafica, pois nenhuma suscitou ddvidas acerca do diagndstico. Foram,
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todavia, radiografadas duas tibias (Nr. ° 47; Nr. © 382) com lesdes possiveis de OD, mas

nao obtivemos resultados conclusivos.

Foram radiografados 17 ossos do pé e, das lesdes consideradas como OD na analise
macroscopica, cinco (5/9; 55,6%) obtiveram confirmagdo do diagndstico. Estas lesdes
pertencem aos individuos: Nr.° 124 (lesdo de tipo 2A na articulacdo metatarsofalangica
da 12 falange proximal esquerda); Nr.° 138 (lesdo de tipo 2A na superficie articular distal
do cuneiforme medial esquerdo); Nr.° 191 (lesdo de tipo 2B na superficie articular medial
talar do calcaneo direito); Nr.° 278 (lesdo de tipo 2A na articulacdo metatarsofalangica da
12 falange proximal esquerda) e Nr.° 300 (lesdo de tipo 2B na articulagdo
metatarsofalangica da 12 falange proximal esquerda). A leséo da 12 falange proximal

direita (2B) do individuo Nr.° 278 néo foi confirmada radiograficamente.

Oito (8/17; 47,1%) lesGes classificadas como casos possiveis durante a andlise
macroscopica foram alvo de andlise radiografica. Uma destas lesbes, na articulacao
metatarsofalangica da 12 falange proximal direita do individuo Nr.° 302 foi considerada
como um caso provavel de OD radiograficamente, contudo, macroscopicamente, ndo
pode ser considerada como tal. As restantes radiografias ndo revelaram qualquer

informacdo conclusiva.

Note-se que nenhum diagndstico realizado macroscopicamente foi modificado depois
de radiografados.
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Figura 3.2. A: Superficie articular distal do fémur direito do individuo Nr. © 57 (sexo feminino, 50 anos, doméstica)
evidenciando uma lesdo no cdndilo medial de tipo 1B (6,0mm X 4,5mm; destaque: 2mm). Fotografia de Bruno M.
Magalhées. B: Radiografia do fémur - incidéncia lateral com raio central perpendicular a extremidade distal. Observa-se
destacamento do corpo osteocondral in situ correspondente & zona de radio-opacidade de formato arredondado. Parametros
de exposicdo: 73 KV; 0.59mA,; 1,0ms.

Figura 3.3. A: Epifise distal do fémur direito do individuo Nr. © 129 (sexo masculino, 16 anos, empregado do
comeércio) com lesdo tipo 2A (11mm x 7mm,; perfil: 2mm) na face infero-central do condilo medial. Fotografia
de Bruno M. Magalhées. B: Radiografia da epifise — projecéo da face inferior dos condilos femorais; incidéncia
caudo-cranial com raio central perpendicular. Observa-se, distintamente, uma area radiotransparente de formato
oval, rodeada por uma margem de 0sso esclerdtico, radio-opaca — diagnéstico de OD confirmado. Parametros de
exposicdo: 57 KV; 0.067mA; 1,0m.
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Figura 3.4. A: Superficie articular distal do fémur esquerdo do individuo Nr. © 397
(sexo masculino, 24 anos, marinheiro artilheiro) com lesdo de tipo 2A (17mm x 12mm
x 6mm; perfil: 3mm) na troclea femoral lateral. Fotografia de Bruno M. Magalh&es.
B: Radiografia do fémur — incidéncia intercondiliana com raio central de 25° com
orientago cranio-caudal. E possivel observar uma area ligeiramente radiotransparente
de contorno irregular — diagnéstico de OD ndo confirmado. Parametro de exposicao:
73 KV; 0.092mA; 1,0ms.
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Figura 3.5. Superficie articular distal do fémur esquerdo do individuo Nr. © 88 (sexo feminino, 43 anos.
doméstica) com lesdo tipo 1B (5,5mm x 3mm; destaque: 0,5mm) no cdndilo medial, proximo da tréclea
femoral. Fotografia de Bruno M. Magalhaes.
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Figura 3.6. Superficie articular distal do fémur esquerdo do individuo Nr. © 302 (sexo masculino,
40 anos, trabalhador) com leséo de tipo 1B (5,4mm x 3,3mm; destaque: 1mm) no cdndilo medial,
préximo da tréclea femoral. Fotografia de Bruno M. Magalhaes.

Figura 3.7. Superficie articular distal do fémur direito do individuo Nr. ° 302 com lesdo em posigéo
simétrica a lesdo do fémur esquerdo, classificada como de tipo 2B (4,2mm x 2mm). Fotografia de
Bruno M. Magalhaes.
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Figura 3.8. Superficies articulares distais dos fémures direito (9mm x 6mm) e esquerdo (8mm x 4mm) do individuo Nr.° 469

(sexo masculino, 39 anos, sem profissdo) com lesdes bilaterais e simétricas de tipo 2A nos condilos femorais laterais, préximas
da troclea.

Figura 3.9. A: Faceta articular da patela direita do individuo Nr. ° 469 com leséo de tipo 2A (diametro: 2,7mm;
perfil: 2mm) na por¢do infero-central. B: Radiografia de incidéncia antero-posterior com raio central
perpendicular a patela. Observa-se, distintamente, uma area circular de radiotransparéncia com margens

ligeiramente esclerdticas, radio-opacas — diagnostico de OD confirmado. Parametros de exposicdo: 60 KV;
0.312mA,; 1,0ms.
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Figura 3.10. Superficies articulares distais das tibias direita (didmetro: 5mm; perfil: 3mm) e esquerda (9mm x
6mm; perfil: Imm) do individuo Nr. © 412 (sexo masculino,16 anos, soldado de cavalaria), com les@es bilaterais e
simétricas, ambas de tipo 2A. Note-se que na tibia esquerda a lesdo ainda preserva parte do osso subcondral
necratico na cratera.

Figura 3.11. Superficie articular distal da tibia direita do individuo Nr.° 128
(sexo masculino, 28 anos, carpinteiro) com lesdo de tipo 2A (6mm x 5mm;
perfil: 1mm).
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Figura 3.12. A: Superficie articular distal do cuneiforme medial esquerdo do individuo Nr. © 138 (sexo masculino, 21
anos, trabalhador) com lesédo de tipo 2A (diametro: 6mm; perfil: 2mm). B: Radiografia — incidéncia antero-posterior
com raio central perpendicular ao cuneiforme. Observa-se, distintamente, uma area radiotransparente de formato oval,
rodeada por margem regular radio-opaca. Pardmetros de exposi¢do: 50 KV; 0,209mA; 1,0ms.

Figura 3.13. Superficie articular proximal do navicular esquerdo do individuo Nr. ° 60 (sexo
masculino, 48 anos. jornaleiro) com lesdo de tipo 1A (6mm x 2,5mm).
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Figura 3.14. Superficie articular proximal da 12 falange proximal
esquerda do individuo Nr. © 235 (sexo masculino, 48 anos, ajudante
de maquinista) com 3 focos de lesdo (diametros: 4,1mm; 3,5mm;
2,5mm) no centro da superficie. Esta lesdo foi considerada
simplesmente como de tipo 2.

Figura 3.15. Radiografia das 1% falanges proximais do individuo Nr. © 278
(sexo feminino, 12 anos) — incidéncia antero-posterior com raio central
perpendicular as falanges. Observa-se em ambas superficies articulares
proximais uma &rea de radiotransparéncia, de margens pouco definidas.
Parémetros de exposic¢do: 46KV; 0.015mA; 1,0ms.
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4. Discussao
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4.1. O metodo de classificacédo

Devido & falta de estudos sisteméaticos sobre a Osteocondrite dissecante em
paleopatologia e a auséncia de metodologia especifica de avaliacdo das lesGes em material
esquelético, decidiu-se seguir, numa fase inicial do estudo, uma abordagem mais
convencional que produzisse resultados seguros. Portanto, a estratégia inicial consistiu
em classificar apenas como lesdes de OD as lesdes consideradas como tipicas, ou seja,
depressdes/crateras de formatos mais ou menos circulares, com exposicdo de 0sso
trabecular e margens bem definidas e escleroticas (Zimmerman e Kelley, 1982; Mann e
Murphy, 1990; Ortner, 2003). Todavia, cedo comecgaram a surgir varias lesdes que nao
correspondiam a estas caracteristicas, mas, segundo estudos clinicos (Jacobs et al., 2015)
e paleopatoldgicos (Wells, 1962, 1974; Rogers e Waldron, 1995; Kothari et al. 2009;
Lippi et al., 2010), apontavam muito distintamente para um diagndstico de OD. Tomou-
se, entdo, a decisdo de alterar o modus operandi e identificar lesdes correspondentes a
estadios pré-separacao do corpo necrético da superficie articular. Compreende-se que esta
estratégia pode resultar numa sobrestimacao da real prevaléncia de OD na CEIC, contudo,
tornou-se claro desde inicio que uma estratégia conservadora iria, com toda a certeza,
subestimar a prevaléncia da mesma. Apesar da literatura paleopatoldgica reportar
maioritariamente casos de les6es de OD tipicas (2A), encontramos, também, exemplos
de lesBes para cada estadio descrito no método de classificacdo — 1A (Lippi et al., 2010);
1B (Rogers e Waldron, 1995; Kothari et al., 2009); 2B (Vikatou et al., 2017).

Considerando todas as articulacGes, a grande maioria das lesdes foi classificada como
de tipo 2 - 89,7% (78/87), tendo sido identificadas nove lesdes de tipo 1 (9/87; 10,3%), a
maioria — 77,8% (7/9) — localizadas nos céndilos femorais. As lesbes mais frequentes
correspondem as de tipo 2B (40/86; 46,5%), seguidas das lesdes de tipo 2A (37/86;
43,0%). As lesdes de tipo 1A (2/86; 2,3%) revelaram-se as menos frequentes, verificando-
se apenas nos 0ssos dos pes — superficie articular distal do 1° metatarso direito (individuo
Nr.° 16, sexo feminino, 38 anos, costureira) e superficie articular proximal do navicular
esquerdo (individuo Nr.° 60, sexo masculino, 48 anos, jornaleiro). As lesdes de tipo 1B

apenas ocorrem nos fémures (7/86; 8,1%).

Procedeu-se a analise radiografica de varias lesbes, contudo, este método ndo se
revelou eficaz na detegdo de lesdes, como, alias ja se esperava, pois mesmo na clinica,

esta ndo é a técnica imagioldgica mais eficaz para este propdsito (Camasta et al., 1994;
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Accadbled et al., 2018). Obtivemos, ndo obstante, a confirmacdo do diagndstico de oito
lesbes — trés no joelho e cinco no pé. No joelho, a confirmacéo das lesdes dos individuos
Nr. © 129 (condilo medial) e Nr. © 469 (patela) ndo constituiu qualquer surpresa, pois
ambas as lesdes possuiam as caracteristicas classicas de OD — cratera com exposicao de
0sso trabecular e margens escleréticas (tipo 2A). A lesdo no condilo femoral medial
direito do individuo Nr. ° 57, classificada macroscopicamente como lesdo de tipo 1B
constitui a Unica lesdo deste tipo que foi considerada como um caso provavel de OD
radiograficamente. A sua localizacdo no condilo é considerada das mais comuns -
«extended classical» (Aichroth, 1971) e, radiograficamente, foi possivel distinguir uma
area mais ou menos circular de radio-opacidade que altera o contorno do condilo femoral.
No pé, as lesbes confirmadas radiograficamente pertencem aos individuos Nr.° 124, Nr.°
138, Nr.2 191, Nr.° 278 e Nr.° 302, todas de tipo 2, e a confirmacédo dos seus diagnosticos
também ndo constituiu qualquer surpresa, pois, macroscopicamente, todas estes casos
foram relativamente faceis de identificar como OD. Aliés, a lesdo de tipo 2A na superficie
articular distal do cuneiforme medial do individuo Nr.° 138 é das lesbes mais

caracteristicas de OD encontradas nos individuos da Coleccéo.

Macroscopicamente, 0 método de classificacdo criado no presente estudo revelou-se
eficaz na distincdo entre lesdes do estadio 1 e 2, contudo, entre lesdes de tipo A e B,
revelou-se bastante menos eficaz. Entre lesdes de tipo 1A e 1B ndo se registaram
discordancias, considerando-se relativamente facil distinguir entre uma lesdo destacada
da superficie articular por uma margem bem demarcada (1A) de uma lesdo protuberante
(1B). A maior discordancia verificou-se entre lesfes de tipo 2A e 2B, ou seja, entre a
diferenciacdo de uma leséo ativa, sem evidéncias de atividade osteoblastica (2A), de uma
lesdo em clara fase de remodelacdo (2B). Ultimamente, se as classificacdes preconizadas
neste método refletissem exatamente o estadio em que a lesdo avaliada se encontra, seria
uma ferramenta muito eficaz na detecdo de lesbes em fase ativa de lesdes em fase de
remodelagdo, e poderiamos dizer que 53,5% (46/86) das lesdes analisadas se encontram
ativas (1A, 1B, 2A), e 46,5% (40/86) se encontram em fase de remodelac¢do. Contudo,
ndo se pode excluir a possibilidade de lesdes de tipo 1, que consideramos ser de pré-
separacdo, se tratarem, na verdade, de uma lesdo em que o fragmento necrotico se tenha
numa fase se separado da restante superficie articular, mas se encontre em fase de

reabsorcéo, logo em fase de remodelagéo (Silva, 2001).
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Em suma, considera-se que este método de classificacdo de OD pode ser utilizado na
disciplina de paleopatologia, contudo, verificou-se uma verdadeira dificuldade em
distinguir entre lesdes de tipo 2A e 2B e em definir o estadio da progressdo da condicao
com base na presenca do fragmento necrotico na superficie articular. Propbe-se, portanto,
uma utilizacdo do método tendo em consideracdo as suas limitagdes, ou, entdo, a exclusdo

dos subtipos A e B, classificando-se as lesdes, apenas, atraves dos tipos 1 e 2.

4.2. Comparacdo dos resultados com outros estudos

O presente estudo revelou uma prevaléncia geral de OD no membro inferior de 21,3%
(63/296). Dos estudos conhecidos (Tabela 4.1), este valor € apenas inferior aos 42,3%
obtidos por Thayer e colegas (2018) no estudo de 26 individuos que viveram em ca. 5200-
70 BP, pertencentes a uma sociedade cacadora-recolectora da Patagdnia austral. Note-se,
todavia, que este estudo contou com um namero de individuos substancialmente inferior.
A prevaléncia reportada por Rodriguez-Martin (2000) de 17,3% (173/1000) verificada no
povo Guanche, do Tenerife pré-hispanico é a que mais se aproxima da registada na
presente amostra, contudo, neste caso, o numero total de individuos é bastante superior.
Um estudo portugués de Curto (2011) que incidiu sobre 28 individuos duma populacao
medieval e moderna registou uma prevaléncia idéntica a do presente estudo — 21,4%
(6/28).

Tal como se verifica em populacdes pretéritas, também em populacdes atuais nédo
existem muitos estudos populacionais no &mbito da OD, sendo ainda a maioria referente
a articulacao do joelho, logo é dificil realizar comparac6es. De uma forma geral, segundo
as informac0es de varios estudos, a prevaléncia de OD em populacfes pretéritas parece
ser superior a verificada em populagdes atuais (McWhirr et al., 1982; Rodriguez-Martin,
2000; Schultz, 1981 in Ponce, 2010; Vikatou et al., 2017; Thayer et al., 2018). Outras
pesquisas no ambito da paleopatologia revelam-se mais concordantes com a clinica, com
prevaléncias que variam entre 0s 0,7% (Bourbou, 2010) e os 4,2% (Schats, 2012). N&o
obstante, ndo se pode negligenciar o facto de uma grande parte dos estudos
paleopatoldgicos que reportam um baixo nimero de individuos afetados, ndo ter como
seu objetivo principal o de documentar a manifestacdo da doenca na populacéo em estudo,
dando-se estes achados, muitas vezes, fortuitamente. Assim, considera-se que a

interpretacdo destas prevaléncias deve ser realizada de forma cautelosa, considerando que
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as incidéncias de OD reportadas para populacGes atuais provavelmente se encontram

abaixo dos valores reais, devido as denunciadas dificuldades de diagndstico de lesdes em
fases iniciais de necrose e em articulagdes de menor tamanho (Camasta et al., 1994), e
devido a inespecificidade e, muitas vezes, auséncia de sintomas graves o suficiente para
conduzir os individuos afetados ao consultorio medico (Freemont, 2010). Na
paleopatologia, pelo contrério, dispde-se de uma perspectiva privilegiada quanto a
facilidade de visualizagdo das les6es, contudo, a falta de uma metodologia especifica de

diagnostico pode resultar em sub- ou sobrestimacGes de frequéncias (Wells, 1974;

Loveland et al., 1984; Rogers e Waldron, 1995)

Tabela 4.1. Estudos paleopatol6gicos no ambito da OD e sintese dos seus resultados.

Estudo Cronologia Proveniéncia Prevaléncia Localizagéo das leses
(n/N)
Escépula: 10
Thayer et  ca. 5200-70 BP  Patagdnia austral 42,3% 12 falange proximal: 3
al., 2018 (América do Sul) (11/26) ulna: 1
Axis: 1
Cabeca do talus: 2
Idade Santa Maria dos 21,4% Cupula do talus: 1
Curto, 2011 Média/Moderna  Olivais, Tomar (6/28) Patela: 1
(Portugal) 12 falange proximal: 1
Fémur proximal: 1
Pé: 16,6%
Sampaio, Séculos XIX- CEl 21,3% Joelho: 3,4%
2020 XX (Portugal) (63/296) Tornozelo: 2,7%
Joelho: 6,02%
Pé: 4,56%
Rodriguez- ca. 2500-500 Tenerife 17,3% Tornozelo: 3,05%
Martin, BP (Espanha) (173/1000) Cotovelo: 2,35%
2000 Méo: 1,19%

Ombro: 0,73%
Pulso: 0,53%
Anca: 0,31%
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Mandibula

Vértebra C3
Escapula
Schultz, Umero distal
1981 in 500-725 d.C. Kleinlangheim 14,1% Acetabulo
Ponce, (Alemanha) (15/106) Cabeca do fémur
2010 Tibia proximal
Taélus
Navicular
12 falange proximal
12 falange proximal do pé: 10
1° metatarso (cabeca): 5
Vikatou et Século XIX Middenbeemster 12,9% 1° metatarso (base): 3
al., 2017 (Paises Baixos) (17/132) Talus inferior: 3
Navicular proximal: 3
McWhirret  Periodos pré- Cemitério de 10,8% Joelho: 12 individuos (3,3%)
al., 1982 romano a pds- Bath Gate, (39/362) Tornozelo: 6 individuos (1,7%)
romano Cirencester Pé: 21 individuos (5,8 %)
(Reino Unido)
1° metatarso: 2
Schats, Alkmaar, 4,2% Talus: 2
2012 1448-1572 d.C.  (Paises Baixos) (7/165) Acetébulo: 2
3° metacérpico: 1
Umero
Brickley, Periodo St. Martin’s, 2,7% Fémur
2006 in Vitoriano Birmingham (10 casos) Tibia
Ponce, 2010 (Reino Unido) Escapula
1° metatarso
Arabaolaza St. Peter’s
etal., 2007 Periodo Collegiate 2,6% Umero distal: 3
in Ponce, vitoriano Church, (4/150) Femur distal: 1
2010 Wolverhampton
(Reino Unido)
Bourbou, Séculos VI-VII Eleutherna, 0,7% Escapula
2010 d.C. Creta (Grécia) (1/151)
Thorpe, St.
Wells, 1962  Periodo anglo- Catherine, 1 caso Fémur (distal)
saxdo tardio Norwich (Reino
Unido)
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Muito frequente: joelho (fémur,
tibia); pé (12 falange proximal; 1°
MTT; talus; navicular)

Frequente: pulso (radio e ulna

Varias distal); patela
Wells, 1974 Estudo proveniéncias, ?
diacrénico (Reino Unido) Pouco frequente: coluna
cervical, axis; ombro (Gmero);
anca (acetabulo)
Raro: cotovelo; ombro
(escapula); anca (cabega do
fémur)
Tornozelo: 30
Varias Cotovelo: 17
Lewis, 2016 900 d.C. — 1500 proveniéncias 86/ 4612 Joelho: 16
d.C. (Reino Unido) Pé: 10
Coluna cervical: 9
Ombro: 4
Kaufmann 1 individuo Fémur (distal): 2
Loveland et 1550-1700d.C.  Williams (EUA)
al., 1984
1350 d.C. Crow Creek 1 individuo Fémur (distal): 1
(EUA)
Igreja de San
Anderson, Idade Média Pietro Barisano, 1 individuo Cubdide
2000 Matera,
Basilicata (Itlia)
St. Faith’s Lane,
Anderson, Séculos XII1- Norwich (Reino 1 individuo Cuneiforme medial
2002 XVI Unido)
Caldarini et Periodo Lucrezia Escapula:1
al., 2015 imperial Romana I; Casal 2 individuos Rédio proximal: 1
romano Bartone (area Q), Fémur distal: 2
Roma (Italia)
St. George’s
Ortner, Idade Média Church, 1 individuo Fémur distal
2003 Canterbury
(Reino Unido)
Kothari et ca. 2000 a.C. El Morro de 1 individuo Fémur distal
al., 2009 Arica (Chile)
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Basilica di San 1 individuo
Lippy, 2009 1594-1614 Lorenzo, (identificado) Patela
Florenga (Itélia)
Slaus etal.,  Séculos VIII-IX Cemitério de
2010 d.C. Gluvine Kuce 1 individuo Fémur distal: 2
(Croécia)
Sacherie  Seéculos VI-VIII Cividale del 1 individuo Fémur distal:2
Travan, d.C. Friuli (1talia) tibia proximal:1
2018
Femur distal: 3
Tholos de Fémur proximal: 1
Silva, 2001 Neolitico Paimogo I; Serra NMI: 908 Acetébulo: 1
final/Calcolitico da Roupa (8 casos) Tibia proximal: 1
(Portugal) Tibia distal: 1
Ulna proximal: 1
D6lmen do
Silva et al., Neolitico final ~ Carrascal, Sintra NMI:14 Patela direita
2019 (Portugal) 1 caso
Boaventura  Neolitico Final Tholos de NMI:12 12 falange proximal do pé
etal., 2016 Agualva, Sintra 1 caso
Necropole 12 falange proximal: 3
Rodrigues, Séculos islamica — Largo 7145 Escapula: 2
2013 VIH/IX-XII Céandido dos (casos ) Acetabulo: 1
d.C. Reis, Santarém possiveis) Umero (distal): 1
(Portugal) Navicular: 1

Nota: Os dados foram apresentados conforme foram publicados nos respetivos estudos exceto nos casos
de McWhirr e colegas (1982), Bourbou (2010) e Curto (2011) para os quais foram calculadas prevaléncias
com base nos dados fornecidos. A apresentacdo dos estudos foi realizada da prevaléncia mais elevada para
a menos. Sampaio (2020) corresponde ao presente estudo.

Apesar das lacunas no conhecimento, pode-se afirmar que a informacao clinica que
dispomos aponta para uma incidéncia de OD no joelho e tornozelo bastante baixa, apesar
de serem consideradas as localiza¢cbes mais frequentemente afetadas, resultando em
prevaléncias na ordem dos 0.03% e inferiores (Lindén, 1976; Weiss et al., 2018).
Widuchowski e colegas (2007) reportam valores na ordem dos 2% (332/15074),
recorrendo a artroscopias do joelho. Estes valores sdo inferiores aos resultados que
obtivemos no presente estudo, que contam com uma prevaléncia de OD no joelho de 3,4%
(10/294) e no tornozelo de 2,7% (8/295). No joelho, Rodriguez-Martin (2000) reportou
uma prevaléncia de 6,02% no povo Guanche — superior a reportada no presente estudo —
e McWhirr e colegas (1982) reportaram uma prevaléncia de 3,3% (12/362) em populagdes
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do periodo romano do Reino Unido. No tornozelo, os mesmos autores registam
prevaléncias de 3,05% e 1,38%, respetivamente. No pé, os resultados ndo podem ser
comparados com os dados da clinica, pois apenas sdo conhecidos casos pontuais de OD
nesta zona, nomeadamente na articulacdo metatarsofalangica do 1° metatarso (Camasta
et al., 1994; Bojanic et al., 2011; Delniotis e Leidinger, 2020), na cabeca do talus
(Corominas et al., 2016) no calcéaneo, na articulacéo talar do navicular (Bui-Mansfield et
al., 2000) e no cuneiforme medial (Atbasi et al., 2013) . Em populacGes arqueoldgicas, 0
pé parece ser das localizacdes anatomicas mais frequentemente envolvidas (Wells, 1974,
McWhirr et al., 1982; Vikatou et al., 2017).

A prevaléncia de OD no pé na amostra estudada é de 16,6% (49/295), valor
aproximado da prevaléncia reportada por Vikatou e colegas (2017) — 12,9% (17/132) —e
significativamente superior ao reportado por Rodriguez-Martin (2000), que ¢ de 4,56%,
e ao de McWhirr e colegas (1982), de 5,8% (21/362). A localizagdo mais frequentemente
envolvida é, nitidamente, a superficie articular proximal da 12 falange proximal,
representando 10.5% (31/295) do total de casos de OD na amostra. A superficie articular
distal do 1° metatarso é a segunda localizacdo mais frequente, verificando-se em 6
individuos (2.0%), seguida do calcaneo (articulacdes talares), que afeta 5 individuos
(1.7%), todos do sexo masculino. Trés (1.0%) individuos apresentam lesdes no talus e 3
(1.0%) individuos encontram-se afetados no navicular. Sdo varios o0s estudos
paleopatoldgicos que reportam casos de OD na 12 falange proximal (Wells, 1974;
McWhirr et al., 1982; Curto, 2011; Schats, 2012; Rodrigues, 2013; Boaventura et al.,
2016; Vikatou et al, 2017; Thayer et al., 2018), na superficie articular distal do 1°
metatarso, calcaneo, talus e navicular (Wells, 1974; McWhirr et al., 1982; Curto, 2011;
Rodrigues, 2013; Vikatou et al., 2017) .

Na amostra estudada foi identificada uma lesdo na superficie articular distal de um
cuneiforme medial pertencente a um individuo do sexo masculino (Nr. © 138, 21 anos,
trabalhador), muito semelhante — sem qualquer sinal de remodelacéo - a identificada num
adolescente (13-15 anos de idade) que viveu durante a ldade Media em Norwich, no
Reino Unido (Anderson, 2002). LesGes no cuneiforme medial séo, atualmente, muito
raramente reportadas na clinica (Atbasi et al., 2013). Uma leséo foi identificada na
superficie articular distal de uma 22 falange proximal de um individuo do sexo feminino
(Nr. © 373, 44 anos, doméstica), localizacdo que, no melhor do nosso conhecimento, se

encontra pela primeira vez associada a OD.
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No joelho, as lesdes localizam-se, maioritariamente, nos condilos femorais,
encontrando-se de acordo com os dados da clinica (Aichroth, 1971). Adicionalmente, foi
identificado um caso de um individuo com OD na superficie articular proximal das tibias
(Nr.2191) e um individuo com lesdo de OD na patela direita (Nr.° 469). A clinica reporta
que a manifestacdo de OD nestas zonas é bastante rara (Aichroth, 1971), contudo, Wells
(1974) afirma que em populagdes do periodo romano no Reino Unido, lesGes na patela e
na tibia eram relativamente frequentes. O mesmo autor apresenta, também, um caso de
OD no prato tibial lateral (no sitio anglo-saxénico de Monkwearmouth) muito similar ao
identificado no individuo Nr.° 191. Outros autores (Silva, 2001; Sacheri e Travan, 2018)
também identificaram casos de OD nas tibias e nas facetas articulares de patelas (Lippi,
2009; Curto, 2011; Silva et al., 2019).

No tornozelo, em populages atuais, a zona mais frequentemente afetada parece ser a
cUpula talar (Berndt e Harty, 1959; Bruns e Rosenbach,1992; Thomann et al., 1996;
Santrock et al., 2003; Zanon et al., 2014; Yavuz et al., 2018), todavia, nos individuos da
amostra, todos as lesdes de OD ocorrem na superficie articular distal das tibias. Wells
(1974) reporta esta como a localizagdo mais comum entre a populacdo romana e anglo-
saxonica do Reino-Unido. Silva (2001) também reporta um caso de OD num individuo
do Neolitico final/Calcolitico.

A tendéncia clinica atual de serem os individuos do sexo masculino os mais afetados
por OD confirma-se no presente estudo, contudo ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre 0s sexos. Os individuos do sexo masculino
demonstram uma prevaléncia de OD no membro inferior de 22,4% e os individuos do
sexo feminino de 20,0%, ndo se registando, igualmente, diferengas significativas entre
sexos quanto a afetacdo das varias articulagfes (sexo feminino: 3,7% [joelho]; 2,9%
[tornozelo]; 14,9% [pé]; sexo masculino: 3,1% [joelho]; 2,5% [tornozelo]; 18,8% [pé]).
Assim, apesar de serem 0s individuos do sexo masculino 0s mais afetados, ndo se verifica
a proporcdo atual de 2:1 (Freemont, 2010). Outros estudos paleopatologicos reportam
resultados semelhantes, ou seja, detetam diferencas de afetacdo entre os sexos, contudo,

n&o significativas (Vikatou et al., 2017).

A média de idade a morte dos individuos com e sem lesdes de OD é idéntica,
respetivamente, de 33,49+10,71 anos e de 31,06+10,96 anos. Considerando a divisdo dos
individuos em grupos etarios, ndo foi detetada qualquer diferenca estatisticamente
significativa, logo, neste conjunto de individuos, o sexo e a idade a morte ndo sao fatores
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preditivos da OD. S&o os individuos entre os 41-50 anos de idade os mais afetados
(27,9%), sequidos dos individuos entre os 11-20 anos (21,4%), dos individuos entre 0s
21-30 anos (21,2%) e, por ultimo, os individuos entre os 31-40 anos (19,1%). Nos
individuos entre os sete e dez anos ndo foi identificada nenhuma lesdo de OD, o que vai
de encontro a informacdo que nos chega da clinica, que reporta ser muito raro encontrar
OD em individuos até aos 10 anos de idade (Schenck e Goodnight, 1996).

Estes resultados discordam dos dados atuais da clinica na medida em que sdo 0s
individuos com as epifises imaturas (criangas e adolescentes) e jovens adultos até cerca
dos 30 anos de idade os mais acometidos pela condicéo patoldgica (cf. Cap. 1.1). Seria
de esperar, por isso, que fossem os grupos etarios dos 11-20 anos e dos 21-30 anos 0s
individuos mais afetados, o que ndo se verifica. Ressalve-se, todavia, que os dados que
possuimos sao referentes a idade que os individuos tinham a morte e ndo a idade em que
desenvolveram a condigdo patoldgica. Portanto é igualmente possivel que os individuos
tenham desenvolvido a condi¢do enquanto jovens, ou ja na idade adulta. Para além deste
fato, as amostras de uma grande parte dos estudos paleopatoldgicos sdo compostas
maioritariamente por adultos, carecendo de individuos ndo-adultos, o que limita a analise

de OD juvenil. Esta constitui, igualmente, uma das limitagcdes do presente estudo.

Vaérios estudos no ambito da paleopatologia, contudo, também reportam que sdo 0s
individuos adultos e de meia-idade os mais acometidos pela condicdo. Vikatou e colegas
(2017), por exemplo, reportam uma maior prevaléncia de OD entre os individuos com
mais de 50 anos (5/26; 19,2%) e entre os 36 e 49 anos (8/56; 14,3%), sem registar,
contudo, diferencas estatisticamente significativas entre os varios grupos etarios (que
incluiam, adicionalmente, os grupos de individuos entre os 18-25 e 26-35 anos). O estudo
de Rodriguez Martin (2000) reporta que sdo os adultos entre os 25 e 34 anos (123/173;
71,1%) os mais afetados, sequidos dos adolescentes e jovens adultos entre os 15 e 24 anos
(10,9%), dos individuos entre 0s 35-44 (8,7%) e dos maiores de 45 anos (7,5%).

Quatro individuos (4/63; 6,4%) apresentam multiplas lesbes de OD localizadas em
diferentes articulacOes. Trés destes individuos encontram-se afetados no joelho e pé e um
no pé e tornozelo. O envolvimento de mdaltiplas articulagdes ndo € um achado raro, tendo,
por exemplo, McWhirr e colegas (1982) detetado quatro (4/39; 10,3%) individuos com
lesbes em mais do que uma articulacéo — tornozelo e pé; coluna vertebral e pe; joelho, pé
e ombro. Quanto a bilateralidade das lesdes, verifica-se uma prevaléncia de 26,9% (17/63)
no membro inferior. No joelho, 40% (4/10) dos individuos com OD revelam lesdes
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bilaterais e simétricas, no tornozelo, sdo 25% (2/8) e no pé sdo 22,5% (11/49). Dos
individuos com OD na articulagdo metatarsofalangica da 12 falange proximal, nove (9/31;
29,03%) apresentam lesGes bilaterais e dos individuos com OD na articulacdo distal do
1° metatarso, dois (2/6; 33,3%) individuos apresentam lesdes bilaterais, ambos do sexo

masculino.

No joelho, as lesbes bilaterais ocorrem nos condilos femorais, exceto no individuo
Nr.° 191 que apresenta lesdes em ambas as tibias. Destes resultados, apenas o joelho
parece registar valores mais elevados do que aqueles previamente reportados. Ao estudar
100 individuos com lesdes nos condilos femorais, Aichroth (1971) reporta que 26%
(26/100) dos individuos apresentavam envolvimento bilateral e simétrico dos fémures.
Wells (1974) menciona que cerca de 25% dos casos de OD no joelho que observou sédo
bilaterais. Quanto a lateralidade dos ossos afetados, ndo se registou qualquer diferenca
estatistica entre lado em nenhuma articulacéo, o que vai ao encontro de outros estudos
(McWhirr et al., 1982; Vikatou et al., 2017). Nagura (1960), contudo, no estudo clinico
de OD no cotovelo e joelho, reporta que o lado direito era afetado em 92% (47/51) dos
casos de lesdes no cotovelo, ndo se verificando esta diferenca significativa na articulacédo

do joelho.

4.3. OD - ‘cicatrizes’ de uma vida dedicada ao trabalho?

Os estudos realizados sobre a OD associam, geralmente, a condicdo patoldgica com a
realizacdo de atividades fisicas intensas que proporcionam danos nas articulagdes através
de microtraumatismos sucessivos e prolongados (Wells, 1974; McWhirr et al., 1982;
Rodriguez-Martin, 2000; Vikatou et al., 2017; Thayer et al., 2018). Wells (1974), por
exemplo, reporta uma elevada prevaléncia de OD no joelho e o0ssos do pé entre
populacbes britdnicas que viveram durante o periodo romano que contrastam com as
baixas prevaléncias de OD encontradas em popula¢es da Idade do Bronze. O autor
sugere, entdo, que uma das razdes para explicar este fendmeno se podera relacionar com
o fato de estas populacGes dependerem maioritariamente da agricultura, o que as obrigava
a desempenhar atividades fisicamente extenuantes enquanto equipadas com calcado e
ferramentas de trabalho inadequadas. A localizacdo das lesdes parece corroborar esta
hipdtese, pois a principal linha de forca no suporte de pesos e execugdo de movimentos
no pé é direcionada a partir da primeira falange e primeiro metatarso, primeiro
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cuneiforme, navicular, cabeca do talus, superficie troclear do talus para a superficie
articular distal da tibia (Milgram, 1991), localizacGes estas que se distinguem como as
mais frequentemente afetadas (Wells, 1974).

Ainda no Reino Unido, Lewis (2016), realizou um estudo em larga escala’ com o
objetivo de explorar o impacto que teria a actividade laboral na saide de criancas e jovens
aprendizes de contextos socioecondémicos desfavorecidos durante o periodo medieval. A
autora concluiu que o trabalho, que seria, na sua maior parte, de natureza manual, teria,
de facto, consequéncias para a saude dos individuos e que estas poderiam ser
reconhecidas em contextos arqueoldgicos. Foram considerados 4612 individuos entre 0s
seis e 25 anos de idade®, provenientes de 151 sitios arqueoldgicos medievais (900 d.C.-
1500 d.C.) do Reino Unido e a amostra foi dividida entre individuos provenientes de
zonas urbanas e de zonas rurais. De entre as varias condi¢des patoldgicas identificadas
nos remanescentes 6sseos, foram identificados 92 casos de OD, mas apenas foram dadas
a conhecer a localizacdo das lesdes de 86 individuos. A maioria das lesdes localizam-se
no tornozelo® (35%; 30/86), cotovelo™ (20%; 17/86) e joelho™ (19%; 16/86),
encontrando-se, também, no pé*? (12%; 10/86), no pescoco®® (10%; 9/86) e no ombro**
(5%; 4/86).

De uma forma geral, a autora concluiu que os individuos oriundos de zonas urbanas
foram os mais acometidos por OD, com 74 individuos afetados (86%; 74/86), dos quais
35 (35/86; 40,6%) sdo do sexo masculino e 18 (18/86; 21%) do sexo feminino. Os
individuos do sexo masculino de contextos urbanos demostram maior nimero de lesGes
no tornozelo (16/35; 45,7%), enquanto que os individuos do sexo feminino sdo mais
afetados no joelho (5/18; 27,7%). De uma forma geral, considerando o tamanho da
amostra, a prevaléncia geral de OD é baixa (86/4612; 1,9%), contudo estes resultados
podem-se dever ao facto de em alguns destes estudos néo ter sido registada a presenca de

OD ou de a mesma ndo ter sido procurada nos esqueletos. Apesar da prevaléncia de OD

" Os dados advém de uma compilagéo de estudos antropoldgicos e relatdrios paleopatolégicos publicados
ou ndo e de bases de dados online.

8 O estudo considera esta faixa etaria, pois na Inglaterra medieval era comum que os individuos
permanecessem com 0 estatuto de aprendiz até aos 25 ou 28 anos, sendo apenas a partir desta idade
considerados como adultos independentes.

® Tibia distal; calcaneo; talus.

10 Umero, radio e ulna.

L Fémur distal; tibia proximal; patela.

12 10 metatarsos.

13 Primeiras 4 vértebras cervicais.

14 Umero e cavidade glendide.
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ser relativamente baixa quando comparada com outros estudos bioantropologicos, o fato
de se verificarem lesGes em varias partes do esqueleto que sdo atualmente na clinica
consideradas como raramente envolvidas, como o pé, 0 pescogo e 0 ombro pode indiciar

uma relacéo entre stresse fisico e OD.

Nos Paises Baixos, 0 estudo realizado por Vikatou e colegas (2017) a individuos
adultos nédo identificados duma comunidade rural do século XIX relaciona a elevada
prevaléncia de OD nas articulacfes dos 0ssos do pé as atividades agricolas e ao uso de
klompen, as socas de madeira caracteristicas dos Paises Baixos. Os autores mencionam
que a profissdo de uma grande parte desta populacdo naquela regido estaria de alguma
forma relacionada a agricultura e pastoricia, comegando os individuos a trabalhar desde
muito cedo, realizando tarefas que implicavam, diariamente, esforcos fisicos
consideraveis. Os autores comparam os resultados do seu estudo aos obtidos por Wells
(1974), pois ambas populagdes pertencem a contextos rurais, sendo, também a localizacéo

das lesdes no pé a mesma — 1° metatarso, 12 falange proximal, navicular e talus.

Ao contrério dos individuos estudados por Wells (1974) e Vikatou e colegas (2017),
os individuos que integram o presente estudo pertenceram essencialmente a um contexto
urbano, sendo que apenas seis (6/296; 2,0%) individuos mantinham profissdes ligadas a
agricultura, contudo, como vimos, as localizacGes das lesdes apresentam padrdes muito
semelhantes. Os individuos estudados pertenceram maioritariamente a classes
socioeconémicas vulnerdveis, ou seja, a populacdo mais pobre. Esta realidade é
denunciada pelas suas profissdes, maioritariamente de natureza manual. Os salérios das
classes trabalhadoras eram muito baixos, sendo ainda mais fragil a realidade dos
trabalhadores ndo qualificados e das mulheres que se sujeitavam a salarios, muitas vezes,

deploraveis, encontrando-se sempre no limiar da pobreza (Lopes, 1999; Proenca, 2015).

Apesar de ndo se terem detetado diferencas estatisticamente significativas entre a
presenca/auséncia de OD e a categoria ocupacional dos individuos da amostra, a maioria
dos individuos com OD desempenhava profissdes de cariz manual, tais como pedreiro,
carpinteiro, carregador, continuo, tendeiro. Acrescente-se que, dos seis individuos da
amostra com profissfes ligadas a agricultura, quatro (4/6; 66,7%) apresentam lesdes de
OD - dois individuos do sexo masculino e dois do sexo feminino. O individuo Nr.° 200
pertence ao sexo feminino, faleceu com 29 anos, era ‘lavradora’ e apresenta uma lesdo na
articulacdo metatarsofalangica da 12 falange proximal esquerda. O individuo Nr.° 284,
também do sexo feminino faleceu com 17 anos de idade e apresenta uma lesdo na
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superficie articular distal da tibia esquerda. Do sexo masculino, os individuos Nr.° 60 (48
anos, jornaleiro) e Nr.° 124 (20 anos, agricultor) apresentam lesdes na superficie articular
proximal do navicular esquerdo e na articulacdo metatarsofalangica da 1?2 falange

proximal esquerda, respetivamente.

Os individuos do sexo feminino eram, essencialmente, domésticas e, apesar deste se
tratar de um termo ambiguo que se pode referir a diversas situacdes, provavelmente a
grande maioria das mulheres desempenhava todas as tarefas necessarias a manutencao do
lar (0 proprio ou o de um empregador) (Vaquinhas e Guimardes, 2011). Estas tarefas
seriam, com certeza, repetitivas e dependentes de esforco fisico e, portanto, no final,
também de natureza manual. Dos individuos do sexo feminino com lesdes de OD, apenas
quatro individuos ndo eram domésticas — dois individuos, como ja& vimos,
desempenhavam profissdes ligadas a agricultura; uma mulher era costureira e uma
crianga de doze anos ndo tinha profissdo. O individuo Nr.° 16 (38 anos, costureira)
apresenta uma lesdo de OD na superficie articular distal do 1° metatarso esquerdo e uma
lesdo possivel na articulacdo simétrica. O individuo Nr. © 278 (12 anos, sem profissdo)

apresenta lesdes simétricas nas primeiras falanges proximais.

Quanto ao calgcado, ndo podemos deixar de mencionar que as socas tradicionais dos
Paises Baixos (Figura 4.2), apresentam muitas semelhancas com um certo tipo de calcado
utilizado em Portugal, durante o periodo em que viveram estes individuos (finais de
século XIX-século XX) — 0s «tamancos» ou «SOcos» € as «tamanquinhas» (Madail, 1941)
(Figura 4.1). Este tipo de calgcado era fabricado maioritariamente em madeira, logo
proporcionava bases duras e inflexiveis onde o pé assentava e se movimentava. Varios
estudos defendem que calgado com estas caracteristicas constringem a locomocao natural
do pé e incrementam o nivel de stresse infligido as articulagdes (Milgram, 1991; Morio
et al., 2009). Considera-se que calcado adequado € aquele que protege e suporta o pé sem
limitar os seus movimentos naturais, sendo a flexibilidade da sola um dos requisitos mais
importantes, pois permite que a articulagdo metatarsofalangica ndo acumule stresse
adicional (Schwartz, 1991). Para aléem do uso dos tamancos, sabe-se, também, por
exemplo, que até finais do século XVIII, o calgado era fabricado por artesdos na medida
do pé do cliente e que apenas a partir da segunda metade do século XIX (1870) se comeca
a distinguir entre sapato do pé direito e esquerdo (Ribeiro, 2010). As formas (estrutura)
dos sapatos foram fabricadas até aos finais da década de 1960 em madeira (faia e choupo

eram as mais comuns), o que implicavam uma serie de desvantagens, como, por exemplo,
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a deformacdo das formas resultante das alteracfes climatéricas e do envelhecimento
natural do material (Ribeiro, 2010). J& as solas, uma das partes mais importantes do
sapato, eram fabricadas em couro obtido de uma forma bastante rudimentar e de borracha,
oriunda de seringueiras (Ribeiro, 2010). Acrescente-se, também, que naquela altura, para
além de nao haver uma preocupacdo em usar cal¢ado adequado a anatomia do pé, o preco
era elevado, sendo frequente a populacdo andar descalca, particularmente a mais pobre e
de zonas rurais (Madail, 1941)

Figura 4.1. Esquerda: homem (ganh&o) usando tamancos, Beira-Baixa, 1840-1860. Direita: mulher
(peixeira) usando tamanquinhas, Lisboa, 1840-1860 (Sousa, 1924).
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Figura 4.2. Mulher varrendo o chdo - quadro de Van Gogh (1885) atualmente
no Museu Kroller Maller, Otterlo (Paises Baixos). Note-se a representacdo das
socas tradicionais de madeira holandesas (www. vggallery.com).
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5. Consideracoes finais
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O presente trabalho teve como principal objetivo realizar um estudo sistematico (o
quanto possivel para uma dissertacdo de mestrado) acerca de uma condigdo patoldgica
que tem vindo a ser, de certa forma, negligenciada pela disciplina da paleopatologia — a
osteocondrite dissecante (OD). Para tal, procedeu-se a analise do membro inferior de 296
individuos, que faleceram entre os sete e 0s 50 anos de idade, pertencentes a Coleccao de
Esqueletos ldentificados da Universidade de Coimbra que terdo vivido em Portugal
continental entre 1860-1936.

A prevaléncia de OD no membro inferior no conjunto de individuos estudados é de
21,3% (63/296). Foram os individuos adultos, do sexo masculino com profissdes de
natureza manual os mais afetados pela condicdo patoldgica, contudo ndo se verificaram
quaisquer diferencas estatisticamente significativas quando considerados o sexo, idade a
morte e a ocupacdo dos individuos. Varios estudos no ambito da paleopatologia reportam
resultados semelhantes, no entanto, em populagdes atuais considera-se que os individuos
do sexo masculino tém duas vezes mais probabilidade de desenvolver OD, especialmente
durante os anos da adolescéncia. O individuo mais jovem com OD na amostra é do sexo
feminino e faleceu com 12 anos, o que vai de encontro com a informacéo clinica, na

medida em que até aos dez anos de idade muito raramente se identificam lesGes.

A prevaléncia de OD no joelho é de 3,4% (10/294), no tornozelo € de 2,7% (8/295) e
no pé é de 16,6% (49/295). Apesar da escassez de estudos epidemiolégicos, a informacao
clinica atual reporta prevaléncias para a OD no joelho e tornozelo inferiores a 1%, o que,
comparativamente, & um valor consideravelmente inferior aos obtidos neste e em outros
estudos paleopatolégicos. Contudo, o joelho e, especialmente, os condilos mediais sdo
considerados a localizacdo cléssica de lesGes, o que se tem vindo a verificar na
paleopatologia e se veio a verificar no presente estudo. No tornozelo, ao contrario da
informacdo clinica, que afirma ser a cupula talar a superficie mais frequentemente
envolvida, nos individuos da Coleccédo ndo se verificou qualquer lesdo nessa regido,
sendo todos os casos de OD nas superficies articulares distais das tibias, localizagéo esta
que se encontra bem documentada na literatura paleopatolégica. No pe, lesdes de OD séo
consideradas uma raridade em populaces atuais, reportando-se casos pontuais na
superficie articular distal do 1° metatarso, no talus, no navicular, no calcaneo e no
cuneiforme medial. N&o se conhece qualquer caso na 12 falange proximal, o que pode
estar relacionado com dificuldades do diagndstico imagioldgico e com sintomatologia

pouco especifica.
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No presente estudo, o pé afirmou-se como a zona mais afetada, com o maior nimero
de lesdes na articulacdo metatarsofalangica da 12 falange proximal, seguidamente da
superficie articular distal do 1° metatarso, da superficie articular medial e posterior do
calcéaneo, da cabeca do talus, da articulacdo proximal e distal do navicular e da base do 1°
metatarso. A afetacdo destes elementos 6sseos e em especial da 12 falange proximal tem
vindo a ser reportada em varios estudos paleopatoldgicos, que também identificam o pé
como uma das localizagdes preferenciais de OD em populagdes do passado. Estes estudos
associam as elevadas prevaléncias de OD e a sua localizagdo aparentemente preferencial
nas articulacdes do joelho e 0ssos do pé a fatores traumaticos que seriam infligidos nestas
localizagbes, maioritariamente pela realizagdo de atividades fisicamente extenuantes e
repetitivas, assim como o uso de calgado e utilizacdo de ferramentas de trabalho

inadequadas.

Foram identificados 17 (26,9%) individuos com OD bilateral no membro inferior. No
tornozelo, 25% (2/8) dos individuos apresentam lesdes bilaterais, enquanto que no pé sao
22,5% (11/49). Da OD bilateral, os resultados encontram-se em concordancia com a
clinica e outros estudos paleopatoldgicos, que reportam prevaléncias na ordem dos 20-
25%. Contudo, no joelho, registou-se uma prevaléncia de OD bilateral bastante superior
a reportada na clinica — de 40% (4/10). Quatro (6,4%) individuos encontram-se afetados
em mais do que uma articulacdo — trés individuos no joelho e pé e um no tornozelo e pé
— fato que se encontra bem reportado em outros estudos paleopatoldgicos, mas é

considerado menos frequente na clinica.

Quanto ao método de classificacdo das lesdes, pode-se afirmar que se revelou
bastante eficaz na distin¢do entre lesdes de tipo 1A, 1B e 2, ou seja, entre lesdes que
ainda mantém o fragmento necrético na superficie articular (1A, 1B), das lesdes que
apresentam a depressdo com 0sso trabecular exposto deixada pelo desprendimento do
mesmo (2), mas significativamente menos eficiente na distin¢do entre lesdes de tipo 2A
e 2B, ou seja, entre lesdes ativas (2A) e em fase de remodelacdo (2B). Recomenda-se,

portanto, o uso da versdo simplificada do método — considerando apenas os tipos 1 e 2.

A tentativa de confirmacdo dos diagnosticos através de andlise radioldgica ndo foi
bem-sucedida, pois, de uma forma geral, apenas as lesfes mais caracteristicas e que ndo
suscitaram qualquer duvida foram confirmadas, pelo que para o presente estudo, o recurso

a radiologia ndo constitui uma mais-valia.
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Por fim, conclui-se que se devem prosseguir os estudos no ambito da OD na disciplina
de paleopatologia, pois, para além, de proporcionar mais informacdo acerca das
populacOes pretéritas e dos seus estilos de vida, também podem alertar a clinica para a
ocorréncia de OD em articulacdes consideradas de afetacdo bastante rara, como 0S 0SS0S
do pé. Quanto a Coleccdo de Esqueletos Identificados, recomenda-se que sejam
estudados os restantes individuos (entre os 50 e 96 anos) e que sejam também analisadas
todas as articulagdes sinoviais do esqueleto, de forma a obter o quadro geral desta

condicdo patoldgica na Coleccéo.
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Apéndice A — Localizacdo das lesdes nos individuos do sexo feminino

Tabela 1: Lesdes de OD na articulacdo e superficie articular nos individuos do sexo feminino.

CEl Idade Profissdo Categoria Avrticulacéo Superficies articulares
(anos) ocupacional
9 48 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal dta. e esq.
16 38 Costureira Manual Pé 1° mtt (distal) esq.
54 38 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal esq.
57 50 Domeéstica Doméstica Pé + joelho 12 falange proximal esq. + fémur dto.
88 43 Domeéstica Doméstica Joelho Fémur esq.
107 45 Domeéstica Domeéstica Joelho Fémur dto. e esq.
112 50 Domeéstica Domeéstica pé 12 falange proximal dta. e esq.
147 40 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal dta
173 32 Domeéstica Doméstica Joelho Fémur dto.
200 29 Lavradora Manual Pé 12 falange proximal esq.
222 23 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal dta.
254 42 Domeéstica Domeéstica pé 12 falange proximal direita e esquerda
278 12 Na&o consta Outros Pé 12 falange proximal dta. e esq.
284 17 Jornaleira Manual Tornozelo Tibia esq.
300 24 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal esq.
317 43 Doméstica Doméstica pé 12 falange proximal esq.
321 33 Doméstica Doméstica pé 12 falange proximal dta.
329 33 Domeéstica Domeéstica Pé 1° mtt (distal) esq.
373 44 Domeéstica Domeéstica pé 28 falange proximal dta. (distal)
434 29 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal dta.
446 46 Domeéstica Doméstica Joelho Fémur esq.
454 30 Domeéstica Doméstica Tornozelo Tibia dta.
472 17 Domeéstica Domeéstica Pé 12 falange proximal direita
478 36 Doméstica Doméstica pé 12 falange proximal esq.
488 26 Domeéstica Doméstica Tornozelo Tibia dta.
492 33 Domeéstica Domeéstica Pé Talus (cabeca) dto.
502 34 Domeéstica Doméstica Pé + Tornozelo 12 falange proximal dta. e esq.+ tibia dta.
e esq.

Legenda: mtt: metatarso; dto. /dta.: direito/direita; esq.: esquerda.
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Apéndice B — Localizacao das lesdes nos individuos do sexo masculino

Tabela 2: Lesdes de OD na articulacdo e superficie articular nos individuos do sexo masculino.

CEl Idade Profissdo Categoria Articulagdo Superficies articulares
(anos) ocupacional
37 49 Pintor Manual Pé 1° mtt (distal) dto. e esq.
44 46 Policia civil Manual pé Calcéneo dto.
45 21 Soldado Manual Pé 1° mtt (base) + Calcéneo esq.
47 23 Pedreiro Manual Pé Calcaneo esq.
60 48 Jornaleiro Manual pé Navicular (proximal) esq.
86 30 Tendeiro Manual Pé 12 falange proximal esq.
102 19 Pasteleiro Manual Pé 12 falange proximal esq.
124 20 Agricultor Manual Pé 12 falange proximal esq.
128 28 Carpinteiro Manual Tornozelo Tibia dta.
129 16 Empregado do Comércio ~ N&o-manual Joelho Fémur dto.
138 21 Trabalhador Manual Pé 1° Cuneiforme (distal) esq.
139 30 Carregador Manual pé 12 falange proximal esq.
183 41 Trabalhador Manual Pé 12 falange proximal dta.
191 45 Trabalhador Manual Pé + Joelho Calcaneo dto. + Tibia dta. e esq.
208 49 Pintor Manual Pé Talus (cabeca) dta.
217 32 Soldado GNR Manual Tornozelo Tibia esq.
227 40 Oficial de diligéncias N&o-manual Pé Talus (cabeca) dto. + Navicular (distal) esq.
235 48 Ajudante de maquinista Manual Pé 12 falange proximal esq.
249 37 Ferroviario Manual Pé 12 falange proximal dta. e esq.
302 40 Trabalhador Manual Joelho Fémur dto. e esq.
325 46 Manipulador de péo Manual Pé 12 mtt (distal) dto. e esq.
340 23 Soldado de cavalaria Manual pé 1° mtt (distal) esq.
345 38 Trabalhador Manual Pé 12 falange proximal dta. e esq.
375 26 Carpinteiro Manual pé Calcéneo esq.
382 24 Soldado de infantaria Manual Pé 12 falange proximal esq.
389 40 Empregado comércio N&o-manual Pé 12 falange proximal dta.
397 24 Marinheiro artilheiro Manual Joelho Fémur esq.
405 19 Trabalhador Manual Pé 12 falange proximal dta.
412 16 Soldado de cavalaria Manual Tornozelo Tibia dta. e esq.
424 49 Trabalhador Manual Pé Navicular (proximal) esq.
459 26 Sapateiro Manual Pé 12 falange proximal dta. e esq.
469 39 Sem profisséo Outros Joelho + Pé Fémur dto. e esq.+ patela dta. + 1° mtt
(distal) esq.
491 18 Trabalhador Manual Pé 12 falange proximal dta. e esqg.
499 45 Guarda-fios Manual Pé 12 falange proximal esq.
500 23 Empregado comércio N&o-manual Tornozelo Tibia esq.
504 36 Continuo Manual Pé 12 falange proximal dta.

Legenda: mtt: metatarso; dto. /dta.: direito/direita; esq.: esquerda.
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Apéndice C - Fichas de registo
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