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Resumo

A praga de Armas do Castelo de Amieira do Tejo funcionou como cemitério municipal
entre 1839 e 1936. Através dos vestigios osteoldgicos humanos recuperados nas
escavacdes de 1997 e 2005/2006 e dos registos de Obitos, este trabalho tem como

objetivo a reconstrucéo paleobioldgica dos individuos ali inumados.

Estimou-se um numero minimo de 62 individuos, correspondentes a 17 adultos (7
masculinos, 7 femininos, 3 indeterminados) e 9 ndo-adultos (7 na 12 infancia, 1 na 22, 1
adolescente) em articulacdo e ossarios. Os dados recolhidos dos registos de Obitos
permitiram aferir que entre 1839 e 1911 foram inumados naquele cemitério 2235
individuos, 1252 masculinos e 983 femininos, a maioria falecidos na 1% infancia
(1072/2235, 48%). Os individuos foram exumados genericamente de acordo com a

norma cristd, apesar de 79,2% (19/24) estar com orientacdo nordeste-sudoeste.

A partir do comprimento do Umero foram estimadas estaturas médias de
1619,20mm=84,4 para os individuos masculinos (n=6) e de 1558,01mmz+77,7 para 0s
femininos (n=3). Foi registada perda ante mortem de 34,3% (69/201) dos dentes e 22%
(24/109) com céries. 40,4% (21/52) possuem ainda graus de desgaste 5 a 8 e 62,4%
(68/109) mostram tartaro de grau 1. Quatro individuos adultos retém indicadores de
stresse fisiologico. As frequéncias elevadas da patologia degenerativa estardo
provavelmente associadas a idade avancada e a atividade profissional dos individuos.
Entre as evidéncias patologicas alvo de diagnostico diferencial salientam-se 1 possivel
caso de osteoartropatia hipertrofica e 2 de brucelose, 11 lesGes traumaticas e 4 casos de

neoplasia.

Sao raras as amostras osteoldgicas provenientes de contextos arqueoldgicos rurais de
época Contemporanea. De futuro, os resultados obtidos neste trabalho poderdo ser
ferramentas Uteis na comparacdo com outros estudos paleodemograficos que nédo

possuam os dados histéricos para o periodo em questéo.

Palavras-chave: Paleodemografia; Praticas funerarias; Registos de Obitos;
Paleopatologia; Epoca Contemporanea; Portalegre.



Abstract

The “Praga de Armas” of the Amieira do Tejo Castle functioned as municipal cemetery
between 1839 and 1936. Though the human osteological remains recovered in the 1997
and 2005/2006 archaeological excavations and the death certificates/obituary records,

this study aims to reconstruct the paleobiology of the buried individuals.

It was estimated a minimum number of 62 individuals, representing 17 adults (7 males,
7 females, 3 indeterminate sex), 9 non-adults (7 infants, 1 child, 1 adolescent) as
skeletons and the remaining from ossuaries. Data collected in the death certificates
allowed to identify that between 1839 and 1911 were buried in the cemetery 2235
individuals, 1252 men and 983 women, from which 48% (1072/2235) died during
infancy. Individuals were generally buried in accordance with standard Christian

burials, despite 79.2% (19/24) were oriented northeast-southwest.

The morphological data allowed to estimate an average stature, from the length of the
humerus, of 1619.20mmz+84.4 for males (n=6) and 1558.01mmz+77.7 for females (n=3).
It was recorded 34.3% (69/201) of ante mortem tooth loss, 22% (24/109) of the teeth
with cavities, 40.4% (21/52) have high degrees of wear (5-8) and 62.4% (68/109) shows
grade 1 for calculus. Four adults retain physiological stress markers. The high frequency
of degenerative pathology can likely be associated with the individuals advanced age of
death and their professional activities. The differential diagnosis from the pathological
evidence revealed a possible case of hypertrophic osteoarthropathy, 2 cases of

brucellosis, 11 traumatic injuries and 4 individuals with neoplastic conditions.

Studies on human osteological samples from contemporary rural contexts are rare. The
results of this study may be useful tools for comparison with future research on similar

contexts specially in situations that historical data is not available.

Keywords: Paleodemography; Funerary practices; Death certificates; Paleopathology;
Contemporary era; Portalegre.
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1. Introducéo

A possibilidade de estudo dos restos osteolégicos humanos que estdo na base deste
trabalho surgiu a partir de um contacto com a Dr.2 Heloisa Santos, responsavel cientifica
pelas intervencBes arqueologicas no Castelo de Amieira do Tejo e das quais foi
exumada a colecdo osteoldgica aqui estudada. Esta oportunidade despertou o nosso
interesse por dois motivos essenciais. Por um lado, devido a localizacdo do cemitério
municipal, num local diferente da esmagadora maioria: a praca de armas de um castelo,
um lugar que normalmente nédo esta associado a contextos funerarios; por outro, por ser
de Epoca Contemporanea, o que torna possivel a consulta dos registos de Obitos e
estabelecer varias comparagdes que, de outra forma, seriam impossiveis desenvolver.
Poderemos assim, recuperar dados paleodemograficos importantes e que permitirdo um
olhar diferente sobre os individuos exumados, na tentativa de descodificar alguns

aspetos elucidativos da sua vida.

Estes dados, que nos parecem importantissimos para se conhecer um contexto rural do
século XIX e inicios do XX portugués, serdo utilizados como complemento do estudo
paleobioldgico que nos propomos realizar, de forma a “ressuscitarmos” do modo mais
objetivo possivel a vida dos individuos aos quais pertencem 0s restos osteol0gicos
humanos exumados, assim como a paleodemografia de Epoca Contemporanea da vila
de Amieira do Tejo.

Partimos entdo para a resolucéo de todas as formalidades com a identidade responsavel
pelas intervencbes arqueoldgicas, a empresa Archeo’Estudos, Investigagdo
Arqueoldgica, Lda. Nesse sentido, em agosto de 2011 foi-nos autorizado o estudo da

amostra e inicidmos 0 nosso trabalho.
1.1. As campanhas arqueoldgicas no Castelo de Amieira do Tejo

A colecdo estudada neste trabalho € proveniente do cemitério localizado no Castelo de
Amieira do Tejo, situado no concelho de Nisa, distrito de Portalegre (figura 1.1), onde
foram realizadas duas intervencBes arqueoldgicas em dois momentos diferentes: a
primeira em 1997 (Santos, 1997) e a segunda em 2005 (e prolongada em maio de 2006)
(Santos, 2005/2006), ambas realizadas pela empresa Archeo’Estudos, Investigagdo



Arqueolégica, Lda.!.Nas duas fases de escavacdo foram utilizadas como metodologia
base a Matriz de Harris (Harris, 1991), na qual cada depdésito e interface € registado, no
decorrer dos trabalhos arqueoldgicos de campo, com um novo numero de unidade

estratigrafica (Harris, 1991).
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Figura 1.1 — Localiza¢do geogréfica do Castelo de Amieira do Tejo no distrito de Portalegre,
concelho de Nisa, freguesia de Amieira do Tejo (adaptado de http://portugal.veraki.pt/).

A escavagdo de 1997 realizou-se no ambito dos trabalhos de instalagdo de
infraestruturas do “Projeto de Recuperacdo do Largo fronteiro ao Castelo de Amieira”, a
cargo da empresa Ensul - Gestdo de Projetos de Engenharia, SA. Entre 3 e 15 de mar¢o,
no exterior do castelo (12 fase), e entre 16 de marco e 8 de maio, no seu interior (22
fase), realizaram-se trabalhos arqueoldgicos de emergéncia que consistiram na abertura
de 4 sondagens exteriores a muralha e 10 no seu interior. Nesta campanha 0s 0ss0s
humanos foram exumados nas sondagens 13, 14 e 15, todas intramuros (Santos, 1997;
Santos e Falcdo, 2007) (figura 1.2). Constatou-se também que nem todos 0s
enterramentos no interior da muralha foram retirados/transladados nos anos 1950 para o
novo cemitério publico de Amieira (Santos, 1997). Para além disso, verificou-se que as
terras de onde foram exumados alguns dos esqueletos foram aproveitadas como entulho
para as obras de recuperacdo do castelo efetuadas pela Direc¢do Geral dos Edificios e
Monumentos Nacionais (DGEMN) nos anos 1950 (DGEMN, 1950), tal como ¢é visivel

através dos varios fragmentos osteoldgicos recuperados nesses niveis (Santos, 1997).

! Rua dos Pelames, n° 1 e 3, 7440-090 Alter do Chio.
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Foram ainda detetadas algumas estruturas habitacionais entre a barbaca e a muralha,
assim como diverso material numismatico e metalico (Santos, 1997). Quanto a
intervencdo de 2005, foi igualmente efetuada pela empresa Archeo’Estudos,
Investigacdo Arqueoldgica, Lda., na sequéncia de obras de restauro no castelo, agora a
cargo do Instituto Portugués do Patriménio Arquitetonico (IPPAR) (Santos, 2005/2006;
Botto, 2007; Santos e Falcdo, 2007). Os trabalhos tiveram lugar entre 2 de maio e 3 de
julho de 2005, onde foram abertas 5 sondagens. No ano de 2006, entre 9 e 16 de maio,
procedeu-se a finalizacdo dos trabalhos arqueoldgicos, com o alargamento de uma das
sondagens (Santos, 2005/2006; Santos e Falcdo, 2007) (figura 1.2).

7 ¢ tTorre dos Torre do
Sanguinho

Pandeiros

$3 [ Legenda:
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S4 S1 . Alargamentos
E = Vala de drenagem

Cisterna Figura 1.2 — Planta do
Castelo de Amieira do Tejo.
Encontram-se  implantadas
apenas as sondagens de
2005/2006 cuja localizacdo

Barbaca

tivemos acesso; néo

= s conhecemos a implantacdo

Capela de das de 1997 (adaptada de
S. Jodo Batista Bd - Santos e Falcdo [2007:150]

a partir da planta da
DGEMN [1950]).

Nas palavras da equipa responsavel pela escavacéo esta fase foi mais morosa devido aos
29 esqueletos e 4 ossarios exumados, mas que, apesar disso, permitiram tirar conclusdes
idénticas as referidas para a escavacdo de 1997, onde também sugeriram gque a maioria
das construcdes identificadas no registo arquitetonico do interior dos panos de muralha
datardo, na sua maioria, dos seculos XVI e XVII (Santos, 2005/2006; Santos e Falcéo,
2007). Ainda durante esta campanha de escavacdo, no acompanhamento arqueologico
da abertura de uma vala para colocagdo de um dreno junto & Capela de S&o Jodo Batista,
visivel na figura 1.2, foram identificados 4 esqueletos e 2 o0ssérios, assim como, no
limite norte da vala, foi registada parte de uma estrutura associada aos jazigos ali

existentes aquando da utilizacdo do espago como cemitério publico municipal (Santos,
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2005/2006; Santos e Falcdo, 2007). A utilizacdo do castelo como cemitério é datado
pelas arqueologas responsaveis pela escavagdo entre 1846 e a década de 1940, altura em
que a DGEMN desenvolveu obras de recuperacdo no castelo e transferiu o cemitério

para outro local (Santos e Falcéo, 2007).

1.2. O Castelo de Amieira do Tejo

1.2.1. As origens do castelo

A fundacdo do Castelo de Amieira do Tejo esta ligada & Ordem dos Hospitalarios,
definida como um agrupamento de cavaleiros que obedecem a uma regra, vivem em
conventos e praticam 0s votos essenciais da vida religiosa (Cunha, 1989; Costa, 1998).
A Ordem Militar tinha como objetivo a defesa do territério contra os infiéis e a sua
participacdo na reconquista (Cunha, 1989; Costa, 1998), sendo desta forma que

devemos entender a sua passagem pela Amieira e a construgdo do seu castelo.

Alguns investigadores referem que a posse de Amieira por aquela Ordem poderé estar
ligada & doacdo de D. Sancho I, a 13 de junho de 1194, de “...todos 0s seus termos,
fontes, rios e montes, e respetivo senhorio...” (Costa, 2007:7) da Herdade de
Guidimtesta (Belver) que abrangeria, de um modo geral, as povoacdes de Serta,
Pedrogdo Pequeno, Oleiros (a norte do Tejo), Gavido, Tolosa e Amieira (a sul do
mesmo rio) (Botto, 2007). No entanto, os limites daquela Herdade sdo deveras
duvidosas e outros investigadores consideram pouco provavel esta doacdo incluir
territorios tdo a Sul do rio Tejo (Costa, 2007; Costa e Barroca, 2009). E bastante mais
plausivel que a Amieira tenha entrado na posse dos Hospitalarios através da doacdo da
Herdade de Ucrate (Crato) por D. Sancho Il, a 22 de marco de 1232, a favor do Prior D.
Mendo Gongcalves (Barroca, 2000a; 2002; Costa e Barroca, 2009). Ainda segundo
Barroca (2000a), os dominios dos Hospitalarios tinham-se mantido a norte do Tejo
durante o primeiro quartel do século XIIl e apenas em 1232 houve entdo um

alargamento consideravel dos seus territorios a sul daquele rio.

Esta doagdo torna-se importante no &mbito deste trabalho, uma vez que seré nesta altura
gue os Hospitalarios entram na posse de Amieira e outras vilas como Gavido, Tolosa e
Crato (Barroca, 2000a; 2002). E também poucos anos depois que, por imposicio de D.
Sancho I, é construido o Castelo do Crato, futura sede da Ordem, propositadamente no
extremo meridional dos dominios doados (Costa, 1996; Barroca, 2000a; 2002). E neste



contexto de expansdo a sul do Tejo que é construido pelos Hospitalarios o Castelo de
Amieira, uma construcdo militar de grande importancia para esta Ordem. Terd
comecado a ser erguido em 1356, por iniciativa de D. Alvaro Gongalves Pereira, ano em
que a sede da Ordem foi transferida do Mosteiro de Leca (Matosinhos) para o Mosteiro
da Flor da Rosa, proximo do Crato. E isso mesmo que nos diz a Coronica do
Condestabre, quando, entre outras construcées, refere que “...fez na Hordem muytas
obras e bdas cousas por acrecentamento della, antre as quaes fez o castello da

Ameeyra, que he castello forte e muz fermoso...” (Calado, 1991:2).

O castelo deveria estar ja com as suas obras de constru¢do avancadas em dezembro de
1359, altura em que é visitado por D. Pedro | (Barroca, 2000a; 2002), que assina um
diploma dirigido ao Prior D. Alvaro Gongalves Pereira, onde recomenda o cumprimento
de uma carta de 4 de Janeiro de 1358 (Figueiredo, 1800; Monteiro, 1999) ou 1359
(Sousa, 1932; Sousa e Rasquilho, 1982), realgando a necessidade de fazer o fosso e a
barbaca nas vilas do Crato e de Amieira (Monteiro, 1999; Barroca, 2000a). O Castelo de
Amieira comecgou assim a ser construido em 1356, as suas obras estariam avangadas em

1358 ou 1359, mas parecem ter sido prolongadas até pelo menos 1362 (Barroca, 2000a).
1.2.2. A arquitetura do Castelo de Amieira do Tejo

O castelo € uma das mais importantes inovacdes que a lIdade Média introduziu na
paisagem portuguesa. Desde meados até ao fim do século XIIlI comecaram a surgir nos
castelos portugueses novas reformas arquitetdnicas, deixando para trds estruturas
defensivas de “caracter passivo”, tipico do castelo roméanico, para se impor novas
estruturas defensivas de “caracter ativo”, caracteristica do castelo gotico (Barroca,
1990/91; Correia, 2010).

O Castelo de Amieira do Tejo é um exemplo emblematico do castelo gético pleno
portugués, com planta regular, geométrica e que se afasta muito dos castelos romanicos
(Barroca, 2000a; 2002). Foi arquitetado por um mestre andnimo, a sua planta apresenta
cisterna ao centro, delimitada por muralha, com todas as suas esquinas flanqueadas por
quatro torres quadrangulares: as torres de Sao Jodo, dos Pandeiros, do Sanguinho e a de
Menagem (Barroca, 2000a; 2002) (figuras 1.3A e B). Esta Ultima apresenta maiores
dimensGes, mostrando mesmo um piso residencial, o “andar nobre”, onde o préprio

Prior D. Alvaro Gongalves Pereira se instalava quando se deslocava a Amieira e onde



viria a falecer em 1375 (Barroca, 2000a; 2002). Essa mesma zona residencial é
denunciada pela presenca de janelas mais amplas no segundo piso da torre (Barroca,
2000a). Para além disso, o exterior das muralhas do castelo mostra-nos aquela que é
uma das mais antigas barbacas extensas em Portugal (Correia, 2010) que, como vimos
atrds, D. Pedro | em 1358/9, mostrava a necessidade de se terminar. Trata-se de um
muro baixo, que define uma ampla lica e que podera variar entre os 8 e 0s 15 metros de

largura (Barroca, 2000a).
1.2.3. A construcéo da Capela de S&o Joéo Batista e a sacralizagéo do espaco

Em 1566° é construida a Capela de S&o Jodo Batista, préxima da torre com 0 mesmo
nome, que traduz a devocdo da Ordem do Hospital a este santo e, a0 mesmo tempo, a
decadéncia das funcgdes defensivas do castelo. A sua construcdo torna-se decisiva no
contexto deste trabalho, uma vez que sacralizou o espaco, sendo esta, provavelmente,
uma das principais razdes para a adaptacéo do castelo a cemitério, quase trezentos anos

mais tarde.

A Capela de Sao Jodo Batista apresenta uma fachada sébria, com um poértico com arco
de volta perfeita (figura 1.4) que inclui pequenas almofadas salientes, talhadas em
granito da regido (Cid, 2004; Monteiro, 2004). Encimando o portico (e embutida na
parede) € visivel uma lapide de fundacdo da capela com a Cruz da Ordem de Malta,
ladeada por duas rosas e que contém a inscri¢do que em traducdo livre significara “Jodo
é 0 nome dele” (Monteiro, 2004:7). No seu interior a capela apresenta planta retangular
e encontra-se revestida por uma abObada de berco dividida por doze caixotBes
decorados com esgrafitos que representam grotescos de escala e tematica muito diversas
(Keil, 1943; Cid, 2004; Lopes, 2007). O conjunto integra também um retadbulo em talha,
com imitacdo de marmoreados, no qual é visivel uma imagem do Santo Patrono da
capela (Keil, 1943; Monteiro, 2004; Lopes, 2007).

Depois da construcdo da capela e de algumas referéncias ao préprio castelo, sem se lhe
conhecerem alteracdes, s6 € mencionado em 1747, quando o Padre Luis Cardoso faz

uma descricdo do castelo e refere que “...tinha muitas casas, em que ndo hd muitos

2 Os dois Ultimos algarismos inscritos na padieira da porta de entrada sdo de dificil leitura, devido a
erosdo da pedra. Sousa (1932), Keil (1943), a DGEMN (1950), Sousa e Rasquilho (1982), Botto (2007) e
Lopes (2007) seguem a data de 1566. Barroca (2000a), Cid (2004) e Wevers (2007) estdo de acordo com
a data de 1556. J& Monteiro (2004) adianta a possibilidade da data se referir a 1599.
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annos se habitava; porém hoje estdo desertas, por se acharem demolidas e
arruinadas...” (Cardoso, 1747:451 in Barroca, 2000a:208-209). Regista-se uma
situacdo de abandono e degradacdo, resultantes da inatividade bélica e da falta de
manutencdo, descricdo que € confirmada doze anos mais tarde nas Memorias Paroquiais
de Amieira, onde o Vigario Jodo Ferreira da Rocha refere que “...fodo este Castelo e
Palacio magnifico...” se encontra “...hoje arruinado...” (DGP, 1758:551). Até a
adaptacdo do castelo a cemitério municipal, 0 mesmo parece estar assim votado ao
abandono, o que é confirmado por Sousa (1932), que refere que “...se ndo tivesse
surgido a lei que proibia 0s enterramentos nas igrejas e nos adros...” os “...roubos e
delapidagdes...” (Sousa, 1932:32) patrimoniais no castelo ter-se-iam prolongado por

mais tempo.

1.3. Dinamicas funerarias na Amieira do Tejo

1.3.1. O adro e o interior da Igreja de Sdo Tiago Maior

O enguadramento cronoldgico do primeiro cemitério utilizado na Vila de Amieira, esta
diretamente relacionado com a origem do seu povoamento, que continua a ser um
problema em aberto. Barroca (2000a) refere que poderé ser anterior a 1232 e, sendo
assim, teria entrado na posse dos Hospitalarios com a doagdo ocorrida nesse ano. No
entanto, outros investigadores (Figueiredo, 1800; Sousa, 1932; Keil, 1943; Sousa e
Rasquilho, 1982) ponderam outras hipoteses: por um lado a possibilidade de Amieira ter
recebido foral de Frei Gongalo Viegas, Prior da Ordem do Hospital, em 1256; por outro,
podera ter recebido foral de Frei Afonso Peres Farinha, Prior do Hospital em diversos
momentos e que, por isso, torna incerta a sua data de atribui¢cdo. No entanto, como o
nome deste Prior ficou associado a epigrafia do Mosteiro de Vera Cruz de Marmelar
(Portel), andara por volta de 1268 a 1282, possivel ano da sua morte (Barroca, 2000a;
2000Db). A acreditar nestas duas Ultimas hipdteses, a Amieira seria entdo uma povoagao
fundada pelos Hospitalarios, embora Barroca (2000a) alerte para o desconhecimento

atual deste diploma.

Para este periodo a informacdo sobre a Amieira é bastante escassa. A referéncia mais
antiga que se conhece da matriz de Amieira data de 1320, do Rol das Igrejas, onde é
referido para Portalegre que “...as igrejas de S. Thiago, S. Martinho e S. Jodo sdo da
Ordem do Hospital de Jerusalem.” (Almeida, 1910:698). Para além de percebermos que

a Igreja de S&o Tiago Maior ja pertence nessa altura a Ordem do Hospital, sendo muito

7



provavelmente por isso que ndo pagou comenda, sabemos também que a igreja ja existia
antes da construgdo do castelo. Pelo menos nesta altura o cemitério no adro da Igreja de
Sdo Tiago Maior estaria em uso, a cerca de 150 metros do castelo que viria a ser
construido quase 40 anos depois (figura 1.6). De 1341 é conhecida uma sentenca de D.
Afonso 1V, que declara que a “...Amieeira...” ¢ “...termho do dicto Castello de
Belueer...” (Marques e Rodrigues, 1992: 145), povoacdo localizada ainda a norte do

Tejo.

E muito provavel que a utilizagio do adro e interior da Igreja de S&o Tiago Maior como
cemitério local acontecesse desde o inicio da existéncia de povoamento em Amieira.
Em Portugal eram proibidos os enterramentos dentro de edificios religiosos desde o |
Concilio de Braga (século VI) (Queiroz, 2002). No entanto, os habitos de enterramento
quer no interior das igrejas (figura 1.5), quer em claustros e terrenos envolventes
continuaram um pouco por todo o pais até meados do século XIX, uma vez que, ao
longo dos seéculos, nunca foram tomadas medidas realmente sérias para que essa

mudanca acontecesse (Queiroz, 2002).

Na Amieira do Tejo ndo tera sido diferente e o espaco interior e do adro da igreja
tiveram utilizagdo até 10 de outubro de 1839, data do ultimo enterramento no local (RO,
1823-1874). Aqui surge um outro problema que decorre do pouco conhecimento sobre o
uso daqueles espacos. Queiroz (2002) refere que existem zonas do pais em que se
fizeram mais inumac@es no adro das igrejas, enquanto noutras é o seu interior que é
mais utilizado e o adro s6 o era em Gltimo recurso. Cabral e Feijo (1985) referem que no
inicio do século XIX, quando ndo havia lugar para enterrar dentro da igreja, apenas 0s
ricos tinham esse privilégio. Na Amieira, tal como no resto do pais, este é um tema que

necessita de mais investigacao.
1.3.2. A lei de 1835 e o “cemitério publico...” do Castelo de Amieira do Tejo

Depois do terramoto de 1755 varios médicos, intelectuais e eclesiésticos comegaram a
contestar 0 enterramento nas igrejas, em sintonia alias com o que acontecia em Franca
com as leis napoleonicas de 1804 e 1808 (Roque, 1982; Catroga, 1991; 1998;1999), e
que também vinham a ser discutidas pelo menos desde o segundo terco do seculo XVIII

(Aries, 1977). Em Portugal sera apenas nos anos 20 do século XIX que se vao



intensificar as vozes e os pedidos para a proibicdo dos enterramentos nas igrejas, com
apresentacdo de varios projetos nesse sentido (Catroga, 1991; 1998; 1999).

Apesar disso, o inicio da legislacdo cemiterial portuguesa data de 1835, com os decretos
de 21 de setembro e 8 de outubro que, segundo Catroga (1991; 1998; 1999) e Cabral e
Feijo (1985), estabeleciam:

1. Que em todas as povoacdes fossem criados cemitérios publicos para neles se
enterrarem 0S mMortos;

2. Os respetivos terrenos deviam ser suficientemente extensos de forma que as
sepulturas pudessem ser abertas de 5 em 5 anos;

3. Os cemitérios deveriam localizar-se fora dos limites das povoacGes e ter
condicdes de salubridade convenientes;

4. Deveriam estar resguardados por um muro de pelo menos 10 palmos de altura;

5. Cada corpo deveria ser enterrado em cova separada, com pelo menos 5 palmos
em profundidade e a distancia de palmo e meio das outras covas.

Estes decretos, confirmados pelas Leis de Saude de 1844 (Roque, 1982; Cabral e Feijo,
1985), provocaram grandes tumultos em varias zonas do pais até aos anos 80 do século
XIX, mostrando grandes dificuldades na sua implementagdo no terreno. A regido norte
do pais foi a mais problemaética, assim como as zonas mais rurais (Goldey, 1985). Por
outro lado, no sul estes problemas ndo se notaram tanto (Cabral e Feijé, 1985; Catroga,
1991; 1998). E, neste particular, a Amieira do Tejo, apesar de ser uma vila rural, foi
uma das pioneiras no cumprimento destes decretos, ao mudar o seu cemitério em 1839
para o interior do seu castelo. Por esta altura, e apesar da falta de estudos locais que nos
possam dar uma geografia mais completa, apenas zonas mais urbanas como Santarém
(1835), Aveiro (1838), Porto (1839), Evora (1840), Vila Real (1841) ou Funchal (1842)

criavam novos cemitérios de raiz (Catroga, 1991; 1998; 1999).

A escolha do interior das muralhas do castelo como novo cemitério, por si s6, fez com
que nédo fosse necessario adquirir novos terrenos, existisse espaco suficiente segundo as
novas regras ou que nao fosse necessario construir muros altos, uma vez que ja
existiam. Para além disso, a sacralizacdo do espaco através da Capela de S&o Jodo
Batista, fazia com que as pessoas continuassem ligadas a sua religiosidade mesmo

depois da morte. O Castelo de Amieira afigura-se assim como local de exceléncia para a



transferéncia pacifica do cemitério publico. Apesar de existirem varios equivocos
quanto a data de inicio de utilizacdo do Castelo de Amieira como cemitério (e.g., Botto,
2007; Santos e Falcdo, 2007; Wevers, 2007), atraves da consulta dos registos de Obitos
de Amieira do Tejo, verificdAmos que 1839 foi 0 ano de transicdo, uma vez que foram
sepultados individuos quer no adro da Igreja de Sdo Tiago Maior, quer no novo
cemitério do Castelo de Amieira (tabela 1.1).

Sabemos assim que o primeiro enterramento no castelo foi o de Luis Marques Xorro, a
27 de janeiro de 1839, e o Gltimo enterramento no adro da Igreja de Sdo Tiago Maior foi
0 de Joana Maria, a 10 de outubro de 1839 (RO, 1823-1874). A partir de 18 de outubro
de 1839 o cemitério do castelo de Amieira do Tejo, de onde provém a nossa amostra,
passa a ser utilizado em exclusivo para o enterramento dos mortos da vila.

Tabela 1.1 — Registo dos enterramentos em 1839 na Vila de Amieira, ano em que
terminaram os enterramentos no adro da Igreja de S&o Tiago Maior.

Local de enterramento Data de 6bito Nome Idade
Adro da Igreja de S. Tiago 20 de janeiro Maria Corada +46 anos
s 27 de janeiro Luis Margues Xorro +50 anos
Cemitério do Castelo 15 de fevereiro - Parvolo*
3 de mar¢o Maria da Piedade +50 anos
19 de marco Joao Fangano +30 anos

20 de margo Paulina 4 anos

1 de abril Mariana -
13 de abril Francisco -

6 de maio - Parvolo

. . 19 de junho Mariana 1 ano

Adro da Igreja de S. Tiago 23 de junho Rozaria 2 anos
16 de julho Ervida Caldeira +58 anos

24 de agosto Iria 8 meses

28 de agosto Cipriano +1 ano

30 de agosto Joao 4 meses
22 de setembro Joze 18 meses

10 de outubro Joana Maria 50 anos

18 de outubro Gracca Rodrigues 80 anos

22 de outubro Manoel Dias Rapozo 60 anos

Cemitério do Castelo 17 de novembro Joze Estgvao Dias R_apozo 34 anos

24 de novembro Maria do Rozario 1 ano

30 de novembro Antonio 2 meses

2 de dezembro Antonio Pereira Mouralha 73 anos

13 de dezembro Jozefa de Souza 50 anos

*Parvolo=recém-nascido.

O cemitério no Castelo de Amieira ndo é caso Unico. Em Viana do Alentejo, a cerca de
180 km de Amieira do Tejo, a praca de armas no interior do castelo foi também
adaptada a cemitério, embora com algumas diferencas: a igreja matriz foi construida no
interior do castelo de Viana no primeiro quartel do século XVI (Tavares et al., 2003).

Portanto, se o local comecou a ser utilizado como cemitério nesta altura, foi-o bem mais
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cedo que na Amieira do Tejo. Tém, no entanto, em comum o facto de existir uma igreja
ou capela que os sacraliza. O cemitério no interior do castelo de Viana acabou por ser
desativado em 1871, pelas leis de proibicao dos anos 1830/1840 (Tavares et al., 2003).

O cemitério do Castelo de Amieira do Tejo vai estar ativo até 1936, um pouco mais
tarde que em Viana do Alentejo. Como veremos de seguida, vérias foram as razfes para
nova mudanca do local de cemitério, menos de 100 anos depois de ter mudado pela

primeira vez.
1.3.3. O cemitério novo

Uma das razGes para a construcdo de um novo cemitério parece ter sido a elevacdo do
Castelo de Amieira do Tejo a monumento nacional. O decreto n° 8:477, publicado em
Diario do Governo de 10 de novembro de 1922, assinado por Antonio José de Almeida
(Presidente da Republica) e Augusto Pereira Nobre (Ministro da Instrucdo Pudblica),
refere que ““...Hei por bem decretar, sob proposta do Ministro da Instrucdo Publica,
que o Castelo da Amieira, do concelho de Nisa, seja classificado monumento nacional.”
(DG, 1922).

No entanto, varias outras razdes estiverem na base daquela decisdo uma vez que, em
1934, ainda o cemitério continuava no mesmo local. Com efeito, a 18 de dezembro
daquele ano, Antonio Granja e Anténio Augusto Janior, nomeados pela Camara
Municipal de Nisa como peritos para a escolha do terreno destinado a transferéncia do
cemitério do Castelo de Amieira, apresentaram as suas conclusdes quanto a viabilidade
da empreitada. Referem que, uma vez que a Amieira tem 1700 habitantes, o cemitério
localizado num local “...considerado Monumento Nacional, ndo tem espago para que se
continuem a fazer ali enterramentos...”, para além de que “...estd situado no ponto
mais concorrido da povoacdo e onde em ocasides de festas se fazem arraiaes e mais
divertimentos...” (ACMN, 1934:s/p). E também invocada a higiene do local, uma vez

(13

que o cemitério “...esta colocado no centro da povoagdo...”, assim como a sua

3

importancia turistica: “...visitam o miradouro deste Castelo muitas pessoas que
atraidas pelo explendido panorama que dali se disfruta, sdo obrigadas a passar pelo

local destinado aos enterramentos...” (ACMN, 1934:s/p).

Aqueles peritos referem como vantagens para a mudanca o facto de que o terreno

escolhido para o futuro cemitério tenha sido oferecido a Junta de Freguesia,
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(13

apresentando todas as condigdes “...prescritas pela lei, e pelos preceitos higiénicos
para o fim a que é destinado...” (ACMN, 1934:s/p). O relatério ¢ minucioso ao ponto
de, por exemplo, abordar a direcdo dos ventos, normalmente contrarios a povoacao,

como argumento para a mudanca da localizagcdo do cemitério.

As obras de construcdo foram iniciadas a 22 de julho de 1935 (ACMN, 1935b), havendo
noticias da sua continuacdo a 1 de outubro (ACMN, 1935¢) e 12 de dezembro (ACMN,
1935d) do mesmo ano, assim como a 20 de janeiro (ACMN, 1936a), 14 de maio
(ACMN, 1936b), 11 de junho (ACMN, 1936c¢) e 28 de julho (ACMN, 1936d) de 1936.
O Ministério das Obras Publicas e Comunica¢des concedeu uma comparticipacdo de
27.325%33 para a construcdo do cemitério, com a condicdo dos trabalhos ficarem
concluidos até 11 de junho de 1936 (ACMN, 1935a). Nesta data os trabalhos ndo
tinham ainda sido finalizados, o que apenas se verificou a 29 de setembro do mesmo
ano (ACMN, 1936e). Desta forma, o ano de 1936 foi aquele em que definitivamente o
cemitério do Castelo de Amieira do Tejo deixou de ser utilizado, finalizando, assim, 97

anos de utilizacao.
1.4. Objetivos

O objetivo fundamental deste trabalho é contribuir para o conhecimento da populagédo
humana de Amieira do Tejo em Epoca Contemporanea, através do estudo
paleobiologico dos restos dsseos humanos exumados no cemitério que funcionou no
interior do seu castelo. Esta andlise abarca o estudo daquilo que os investigadores
costumam referir como os seus dois grandes dominios: 0 mundo dos mortos e 0 mundo
dos vivos, sendo o esqueleto humano a razdo primaria para o conhecimento de ambos
(Cunha, 1994).

De forma a atingirmos o objetivo proposto serdo analisados Varios parametros.
Estudaremos trés elementos fundamentais do mundo dos vivos: a paleodemografia, a
paleomorfologia e a paleopatologia. No primeiro serdo analisados 0 numero minimo de
individuos, a diagnose sexual e a estimativa da idade a morte. Neste capitulo parece-nos
importante discutir, por exemplo, a construcdo de modelos demogréaficos a partir de
amostras de esqueletos humanos. A consulta dos registos de Obitos do cemitério
municipal do Castelo de Amieira do Tejo, que nos permitem saber 0 nimero exato de

enterramentos, perfil etario, sexual e a sua cronologia, possibilitard uma comparagao
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com os resultados que obtivermos. Para a paleomorfologia realizaremos a analise
métrica, a estimativa da estatura e de vérios indices, e ndo métrica dos carateres
discretos dos individuos. Finalmente, faremos a analise macroscopica dos 0ssos, de
forma a localizar alteracbes com possivel origem patologica e tentarmos realizar o

respetivo diagnostico diferencial.

Tentar-se-a ainda compreender o estado de preservacdo dos esqueletos, assim como,
através da Antropologia Funeraria, perceber aspetos como o tipo de sepulcro utilizado, a
posicao de inumacdo, a orientacdo, o tipo de espolio que acompanhava os falecidos ou a

sua integracdo nas regras e padroes cristaos da época.

Para enquadrar e aprofundar o nosso estudo, iremos discuti-lo através da comparacéo
com outras investigacdes de contexto analogo, cronoldgica e/ou geograficamente, como
sejam a necropole do Castelo de Viana do Alentejo, Evora (Tavares et al., 2003), o
Cemitério Municipal da Conchada, Coimbra (Barata, 2000), a antiga Ermida de N. Sr.2
da Conceicdo, Seixal, (Antunes-Ferreira e Ferreira, 2001) e a necropole da Igreja de
Santiago de Monsaraz (Domingos, 2004; Gongalves, 2004). Para o espo6lio funerario
teremos como base de comparacao o catalogo do espdlio funebre e funerario encontrado
no cemitério da Ordem do Carmo, Porto, (Menéndez e Teixeira, 2008), cujo material se
encontra datado do século XVIII e XIX. Para além disso, serdo utilizadas, sempre que
oportuno, as informacgdes por nos recolhidas nos registos de Obitos referentes ao
cemitério municipal do Castelo de Amieira do Tejo.
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2. Material e métodos

2.1. Amostra do cemitério do Castelo de Amieira do Tejo

No dia 17 de setembro de 2011 dirigimo-nos a sede da empresa Archeo’Estudos,
Investigacdo Arqueoldgica, Lda., em Alter do Chéo, local onde os restos osteoldgicos
humanos escavados em 2005/2006 estavam em depoésito. O material encontrava-se
armazenado em 12 caixas de cartdo, em mau estado de conservagdo. Para além disso,
alguns 0ssos do mesmo individuo tinham sido divididos por varias caixas e outros
acomodados na mesma. Por estas razGes, foi necessario obter contentores junto da
empresa para a acomodacdo individual de cada um dos esqueletos. No dia 28 de
dezembro de 2011 deslocamo-nos novamente a sede da empresa Archeo’Estudos, que,
entretanto, tinha em sua posse o material de 1997, anteriormente depositada na Camara
Municipal de Nisa, depois de terminada a escavacdo arqueoldgica. O material foi-nos
entregue em 6 contentores, constituidos por varios sacos etiquetados, com 0Ss0S
exclusivamente provenientes de 0ssarios e que ndo tinham sido ainda alvo de qualquer
tratamento. Mais tarde, em setembro de 2012, fomos informados da existéncia de mais 7
contentores, contendo restos osteoldgicos provenientes de ossarios. Uma vez que nos
encontrdvamos em fase de conclusdo deste trabalho, aquele material ndo foi estudado,

encontrando-se armazenado na sede da empresa Archeo’Estudos.

2.2. Métodos

2.2.1. Limpeza e preparacao do material osteoldgico

A primeira fase deste estudo consistiu no inventario dos sacos e na organizacdo do
material de ambas as intervencdes, primeiro por sondagem e em seguida por unidade
estratigrafica. Os restos osteol6gicos humanos foram depois limpos com uma escova de
dentes e varios tipos de pincéis, optando-se pela ndo utilizacdo de agua. Esta limpeza
realizou-se de forma bastante cautelosa, atendendo a fragilidade dos o0ssos e a
possibilidade da existéncia de lesdes, designadamente de origem patoldgica, que
poderiam ser afetadas com uma limpeza menos cuidada. Numa fase posterior realizou-
se a colagem dos ossos com fita adesiva Tesa “para pintura universal” quando era
possivel e quando o material ndo oferecia dividas para a sua colagem. Foram depois
marcados 0s 0ssos com area suficiente para tal, enquanto os restantes foram marcados

através de etiquetas colocadas dentro dos respetivos sacos.
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Na escavacdo de 1997 foi utilizado pela equipa da Archeo’Estudos, nas etiquetas dos
sacos, 0 acronimo C. da Amieira ou Cast. da Amieira para Castelo de Amieira, sem
referéncia ao ano de intervengdo, enquanto em 2005 e no alargamento de 2006 foram
utilizados CA.05 e CA.06 — Castelo de Amieira 2005 e 2006. Como em nenhuma das
fases de escavacdo as pecas 6sseas tinham sido marcadas, optamos pelo acronimo mais
simples: CA.97, CA.05 e CA.06. Para a marcagao do osso foi primeiro aplicada uma fina
camada de verniz incolor e, apds a secagem, escrito o acronimo, o nimero de unidade
estratigrafica (com uma caneta Rotring isograph de tinta-da-china preta), que
corresponde, simultaneamente, ao nimero de esqueleto ou osséario, e 0 nimero de
identificagdo do osso (por exemplo CA.05-1022-1). Por fim, de forma a precaver o seu
desaparecimento, foi aplicada uma nova camada de verniz. Finalmente, depois de
marcadas as pecas 0sseas, foram colocadas em sacos limpos e separadas por tipo de
0sso e lateralidade. Foram ainda aproveitadas as etiquetas existentes com a proveniéncia
do material ainda que, quando julgamos necessario, tenham sido feitas novas etiquetas
com as mesmas indicacdes. Os sacos foram seguidamente agrupados e colocados na

caixa correspondente.
2.2.2. Anélise paleodemogréfica

Para uma leitura fiel da amostra em estudo e 0 seu enquadramento enguanto
paleopopulacao é necessaria a utilizacdo dos métodos mais adequados ao fim pretendido
(Rissech et al., 2003; 2008). Neste trabalho foram assim, sempre que possivel, aplicados
métodos testados em populacBes portuguesas ou, em alternativa, quando estes ndo
existiam, desenvolvidos noutras populagdes preferencialmente europeias e com elevado

grau de fiabilidade.
2.2.2.1. Nimero minimo de individuos (NMI)

Para a analise do NMI foram utilizados os métodos de Herrmann (1990 in Silva, 1993) e
Ubelaker (1974), o primeiro para 0s 0ssos longos do esqueleto pos-craniano e o segundo
para as restantes pecas 0sseas. Apesar disso, alguns 0ssos ndo foram contabilizados, os
dentes pela sua quase inexisténcia (estdo ausentes nos ossarios), as costelas e as
vertebras (& excecdo do atlas e do &xis) por motivo da sua fragmentacédo e as costelas e

as falanges devido a dificuldade de identificagdo da sua lateralidade.
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2.2.2.2. Diagnose sexual

Para a diagnose sexual do cranio foram aplicados os métodos de Ferembach et al.
(1980) e Buikstra e Ubelaker (1994). Os de Loth e Henneberg (1996; 2000) para a
mandibula foram utilizados apenas quando nenhum dos outros o podia ser, dada a sua
pouca fiabilidade (e.g., Oettlé et al., 2009). Nos membros superiores e inferiores foram
empregues os métodos de Cardoso (2000) e Wasterlain (2000). De referir, que néo foi
possivel aplicar as metodologias para a diagnose sexual propostas por Sulzmann et al.
(2008) e Mastrangelo et al. (2011), uma vez que, para a aplicacdo destes métodos, seria
necessaria a preservacdo de um conjunto de 0ssos de um dos carpos dos esqueletos em
estudo, o que, infelizmente, ndo se verificou. Quanto ao coxal, quando possivel, foram
aplicados os métodos de Ferembach et al. (1980), de Buikstra e Ubelaker (1994) e de
Bruzek (2002), enquanto para o calcaneo e o astrdgalo foram aplicados os métodos de
Silva (1995). Quanto a diagnose sexual nos ndo-adultos é bastante mais problemaética e
de dificil resolucdo. Nenhuma estrutura 6ssea parece possibilitar um diagnostico fidvel
(Cardoso, 2000; Scheuer e Black, 2000), pois o esqueleto ainda ndo formou as
caracteristicas sexuais secundarias (Tavares e Santos, 2010), pelo que ndo foi

determinado nestes individuos.

2.2.2.3. Estimativa da idade a morte

A idade & morte foi observada de forma diferente nos ndo-adultos e nos adultos. Nos
primeiros foram aplicados os métodos da avaliacdo da erupc¢do e calcificacdo dentéria,
propostos por Ubelaker (1989). Quanto aos o0ssos longos foram aplicadas as
metodologias de comprimento das diafises referidas em Scheuer e Black (2000) e os
métodos de unido das epifises referidas por Scheuer e Black (2000) e Cardoso (2008b).
Foi também confirmada a existéncia de adultos jovens através do método de

MacLaughlin (1990) aplicada a clavicula.

Para os individuos adultos com idade igual ou superior a 30 anos foram utilizados os
métodos de Iscan e Loth (1993) e de DiGangi et al. (2009) para as costelas, de Bedford
et al. (1989) para a superficie auricular e Brooks e Suchey (1990) para a sinfise pubica.
No acetabulo foram utilizados os métodos propostos por Rissech et al. (2006; 2007) e
por Rougé-Maillart et al. (2009). Os intervalos das faixas etérias utilizados neste estudo

podem ser observados na tabela 2.1, adaptada de Cunha et al. (2009).
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Tabela 2.1 — Intervalos das faixas etarias utilizados na classificacdo da
amostra (adaptada de Cunha et al., 2009).

Faixa etaria Idade (anos)
12 infancia Até 1més (recém-nascidos)
1 més até 6
2% infancia 7-12
Adolescentes 13-20
Adultos jovens 21-29
Adultos maduros 30-50
Adultos idosos >50

Duas pequenas adaptacGes foram feitas as faixas etarias de Cunha et al. (2009). A
primeira refere-se a 12 infancia, onde decidimos referir os recém-nascidos como uma
subcategoria, tentando estabelecer comparacbes entre 0s registos de Obitos
(mencionados como Parvolos ou Inocentes) e a nossa amostra, mais uma vez segundo
as recomendacdes de Scheuer e Black (2000). A segunda adaptacdo refere-se as faixas
etarias de adulto jovem e maduro. O limite maximo de um adulto jovem foi diminuido
dos 35 para os 29 anos, de forma a este limite coincidir com a idade maxima a que
funde a extremidade esternal da clavicula segundo MacLaughlin (1990). Com estas
adaptacdes pretendemos uma melhor sincronizacdo das idades entre os registos de

Obitos e 0 nosso estudo, para que a discussao possa ser feita com maior precisdo etaria.
2.2.3. Preservacao dos esqueletos

A determinacdo do estado de preservacdo dos esqueletos baseou-se na metodologia
proposta por Bello et al. (2006), cuja preservacdo Ossea € analisada através de trés
indices: o Indice de Preservacdo Anatémica (IPA), o indice de Representatividade
Ossea (IRO) e o indice de Qualidade Ossea (1QO).

O IPA foi elaborado a partir do indice proposto por Tabela 2.2 - Classes de
) L preservacdo do IPA, adaptada de
Dutour (1989 in Bello et al., 2006). A sua divisdo em Bello et al. (2006).
cinco classes representa o racio entre a percentagem Classe | Percentagem de
, 0SS0 preservado

de osso preservado e numero total de 0ssos no 1 S 5

2 1-24
esqueleto (tabela 2.2). 3 5529

4 50-74
Quanto ao IRO, adaptado de Dodson e Wexlar (1979 > L

in Bello et al., 2006), possibilita-nos calcular a
frequéncia de cada 0sso na amostra, definindo o racio entre o real nimero de 0ss0s

recolhidos e o total esperado. E representado da seguinte forma:
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IRO =100 X X namero de peg¢as dsseas recolhidas / nUmero total esperado

Neste indice as vértebras (cervicais, torécicas e lombares), as costelas, maos e pés sdo

contabilizadas como um s6 conjunto.

O 1QO0, definido por Bello et al. (2003 in Bello et al., Tabela 2.3 — Classes de

2006), representa o racio da parte preservada e da  Preservacao do1QO, adaptada de
Bello et al. (2006).

afetada da superficie cortical de cada 0sso. Foi também Percentagem de
dividida em cinco classes (tabela 2.3). Para estes trés ~ Classe | superficie cortical
preservada

indices foi considerada a divisdo do esqueleto em 44 ; 1024
partes anatomicas propostas por Dutour (1989 in 3 25-49

4 50-74
Garcia, 2005/2006). S&o ainda considerados bem 5 75-99

6 100

preservados os indices com valores obtidos iguais ou

superiores a 50%.

2.2.4. Anélise paleomorfologica
2.2.4.1. Estudo métrico

Na analise métrica paleomorfolégica foram estudados os indices de achatamento e
robustez do fémur e da tibia propostos por Martin e Saller (1957 in Olivier e Demoulin,
1984). Para a estatura, nos 0ssos longos foram aplicados os métodos de Cardoso (2000)
e Mendonca (2000) e evitou-se a utilizacdo de métodos como o de Trotter e Gleser
(1952), aplicado a populacdes ndo europeias. Nos metatarsicos foram aplicados os
métodos de Santos (2002), publicados em Cordeiro et al. (2009).

2.2.4.2. Estudo ndo métrico

Para o estudo ndo metrico foi feita a analise dos carateres discretos ou epigenéticos no
cranio (incluindo os odontolégicos) e no pés-cranio. Os carateres discretos cranianos
foram avaliados segundo as recomendacbGes de Hauser e De Stefano (1989) e sdo

enumerados na tabela 2.4.

Tabela 2.4 — Carateres discretos cranianos avaliados, segundo Hauser e De Stefano (1989).

Locais de analise Caracteres discretos cranianos
Ossiculos Ptérico; asterion; bregma; suturas: coronal, sagital, lambdoide; incisurae parietal;
Suturas Metopica; supranasal; infraorbital;
Foramina Parietais; infraorbitarios acessorios; foramina mental duplo;
Canais Condilares intermédios; posteriores;
Torus Palatino; maxilar; mandibular;
Outros Facies articularies bipartite; ponte mielohidide.
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Os carateres discretos odontoldgicos foram analisados na denti¢do superior e inferior,
segundo as indicacbes de Silva (2002), que utilizou os métodos de avaliacdo de
Dahlberg (1956 in Silva, 2002), e Turner Il et al. (1991). Na tabela 2.5 encontram-se

enumerados os carateres analisados.

Tabela 2.5 — Carateres discretos observados na denticdo superior e inferior.

Denticéo superior Denticéo inferior
Método Carater Método Carater
Shoveling — IC/IL/C Shoveling
Tuberculum dentale — IL Crista distal acessoria— C
Crista distal acessoria— C Turner Il etal,, Fovea anterior — M
T:Irnelrgglet Parastyle - M 1991 NUmero de clspides — M
B Cuspide de Carabelli — M Clspide 6 - M
Clspide 4 — M Clspide 7—-M
Cuspide 5- M Dahlberg, 1956 in Padrdo de cuspides — M
Silva, 2002

IC=Incisivo central; IL=Incisivo lateral; C=Canino; M=Molares.

Para o esqueleto pds-craniano foram utilizadas as recomendacGes de Finnegan (1978)
que se encontram representadas na tabela 2.6.

Tabela 2.6 — Carateres discretos observados no esqueleto pds-craniano, segundo Finnegan (1978).

Oss0 Carateres discretos
Atlas Ponte posterior e lateral; forma da faceta (simples ou dupla);
C-3aC-7 Foramen transverso bipartido;
Esterno Perfuracéo esternal;
Escéapula Foramen supra-escapular; sulco circunflexo; faceta articular acromial;
Umero Abertura septal;
Fémur Fossa de Allen; faceta de Poirier; placa; terceiro trocanter; fossa hipotrocanteriana;
exostose na fossa hipotrocanteriana;
Patela Chanfradura de vastus; Emarginate patella;
Tibia Facetas de agachamento lateral e medial,
Astragalo Faceta média; superficie articular inferior; extensdo lateral;
Calcéneo Faceta dupla anterior; faceta ausente anterior; tubérculo peronial.

2.2.5. Analise paleopatoldgica

A anélise paleopatolégica tem como objetivo a avaliacdo macroscopica e o diagnostico
diferencial das modificacBes encontradas nos varios 0ssos e dentes do esqueleto
humano da amostra osteoldgica a que se refere este trabalho. Para isso, o procedimento
seguido teve como base uma cuidada observacdo macroscopica (por vezes com recurso

a lupa), o registo da alteragéo e a fotografia da zona afetada.

Para a patologia oral foram estudados varios parametros. Para a analise das caries
dentarias foram utilizadas as escalas definidas Hillson (2001) e adaptadas por

Wasterlain (2006). Consideramos lesdo cariogénica o dente que apresentasse pelo
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menos uma carie de grau 3 ou superior na superficie oclusal, pits e area de contato
mesial, distal, bucal ou lingual ou uma cérie de grau 5 ou superior na raiz mesial, distal,
bucal ou lingual ou nas facetas de atrito. Foi também analisada a doenca periodontal,
segundo as metodologias de Kerr (1988a; 1988b; 1998 in Wasterlain et al., 2011). No
registo da doenga periodontal foi considerada denticdo saudavel quando nenhum 0sso
alveolar tinha grau superior a 1; foi registada gengivite quando pelo menos um
apresentava, no maximo, grau 2 e periodontite quando pelo menos um evidenciava grau
3 ou superior. As lesBes periapicais foram observadas segundo as recomendacdes de
Dias e Tayles (1997) e Dias et al. (2007), enquanto as hipoplasias do esmalte dentério
foram analisadas segundo o0 método de Schulz (1988 in Steckel et al., 2005). Para o
tartaro foi utilizada a escala de Buikstra e Ubelaker (1994). Foi ainda registado o atrito
oclusal segundo o sistema de Smith (1984 in Wasterlain, 2006), assim como o atrito
mesial e distal tal como recomendado por Hillson (2001) e adaptado por Wasterlain
(2006).

Para a osteoartrose foram observadas as superficies articulares nos esqueletos e ossarios
e os resultados apresentados em conjunto através das articulages temporomandibulares,
ombros, cotovelos, pulsos, méos, ancas, joelhos, tornozelos e pés. Foi registada de
acordo com o método de Rogers e Waldron (1995) e assinalada através da classificacdo
binaria como presente ou ausente, quando a superficie articular era afetada por
eburnacdo ou por porosidade e labiacdo. As superficies articulares temporomandibulares

foram ainda observadas segundo o método de Rando e Waldron (2012).

Para a patologia degenerativa ndo articular observaram-se vérias zonas de insercdo
muscular do esqueleto apendicular seguindo as indicacGes de Crubézy (1988 in Cunha,
1994), Mariotti et al. (2004; 2007), Villotte (2006) e Villotte et al. (2010). Uma vez que
estes investigadores ndo apresentam metodologias uniformes, os registos foram feitos
através de classificacdo bindria como presente ou ausente. As zonas de insercao

observadas encontram-se enumeradas na tabela 2.7.

Para a aplicagdo destas metodologias foi utilizada a craveira, a tdbua osteométrica, a
lupa e a fita métrica. As medidas sdo expressas em milimetros e os instrumentos de
medida s&o aplicados perpendicularmente ao 0sso. Os graficos foram realizados através
do programa Microsoft Office Excel 2007 e as ilustracdes ou plantas foram adaptadas

através do programa CorelDraw X3.
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Tabela 2.7 — Zonas de insercdo muscular observadas.

0ss0 Local 0ss0 Local
Tuberosidade deltéide Insercdes raquidianas Do atlas ao sacro
Clavicula | Impresséo do ligamento costoclavicular Crista iliaca
Ligamento condide lliaco Ponte entre o ilium e o sacro
Tuberosidade deltdide Tuberosidade isquiatica
M. subscapularis Face anterior do grande trocanter
, Pectoralis major Face lateral do grande trocanter
Umero Crista lateral supracondilar . Fossa digital
- Fémur
Epicondilo lateral Pequeno trocanter
Epicondilo medial Tuberosidade gluteal
Linea aspera
Processo coracoide Patela Ligamento rotuliano e quadrilatero
Escapula Acrémio Tuberosidade anterior
Triceps brachii Tibia Fossa solear
Biceps brachii Maléolo interno
Radio Pronator teres Biceps femoralis
Interosseous crest Peronio Ligamento tibio-fibular
Estil6ide radial Maléolo lateral
Triceps brachii
Ulna M. supinator Calcaneo Tenddo de aquiles

Estiloide cubital

2.2.6. Os registos de 6bitos de Amieira do Tejo

A cronologia recente dos restos osteoldgicos humanos permitiu a consulta dos registos
de 6bitos de Amieira do Tejo, quer através da internet (RO, 1823-1874; 1875-1888;
1889-1898) para os anos entre 1839 e 1898, quer no Arquivo Distrital de Portalegre
(RO, 1899-1909; 1910-1910; 1911-1911) entre 1899 e 1911. Infelizmente, nédo foi

possivel consultar os registos entre 1911 e 1936, uma vez que a Conservatoria do

Registo Civil de Nisa e a Comissao Nacional de Proteccdo de Dados ndo os facultou em

tempo atil. A informacéo recolhida serd utilizada sempre que acharmos necessario.
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3. Resultados e discussao

3.1. Paleodemografia

3.1.1. Numero minimo de individuos (NMI)

A estimativa do NMI através dos varios 0ssos do esqueleto craniano e pds-craniano
(apéndice A, tabelas 1 a 7) revelou um nimero minimo de 37 individuos adultos através
do radio esquerdo (tabela 3.1), enquanto para os ndo-adultos foi através do fémur

esquerdo que foi identificada a presenca de pelo menos 25 individuos (tabela 3.2).

Tabela 3.1 — NMI de adultos. Tabela 3.2 — NMI de ndo-adultos.
0ss0 Lateralidade NMI Osso Lateralidade NMI
Radio Esq 37 Fémur Esq 25

5° metacarpo Esq 32 Umero Dto 20
Astragalo Dto 32 Fémur Dto 20
3° metatarso Esq 32 Clavicula Esq 17
Dto 32 Mandibula Dta 16
Radio Dto 31 Radio Dto 15
Clavicula Dta 29 Esq 15
3° metacarpo Dto 29 Tibia Dta 15
4° metacarpo Dto 29 Esq 15
5° metatarso Dto 29 Ilium Dto 15
Esq 29

Podemos entdo concluir que estdo

representados pelo menos 62

individuos (37 adultos e 25 ndo- = Adultos
adultos). Os adultos constituem
59,7% dos individuos, enquanto 0s Nao-adultos

nédo-adultos 40,3% (figura 3.1).

Figura 3.1 — Distribui¢cdo do NMI de adultos e ndo-adultos.

3.1.2. Diagnose sexual

Dos 17 esqueletos adultos recuperados do cemitério municipal do Castelo de Amieira
do Tejo, foi possivel a identificacdo de 7 individuos masculinos (7/17, 41,2%), 7
femininos (7/17, 41,2%) e 3 de sexo indeterminado (3/17, 17,6%) (tabela 3.3 e figura
3.2).
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Tabela 3.3 — Diagnose sexual nos
esqueletos.

Esqueleto | Sexo
[008]
[009]
[309]
[311]
[317]
[318]
[320]
[403]
[405]
[411]
[415]
[417]
[419]
[445]
[447]
[449]

[1066] Ind.

M=Masculino; F=Feminino; Ind.=Indeterminado.

115_2

= Masculino

n7, Feminino

41,2%

Indeterminado

Figura 3.2 — Distribuicdo da diagnose
sexual nos esqueletos.

ﬂﬂZZZZi'ﬂZ'ﬂZ'ﬂ'ﬂ

Nos ossos desarticulados, aqui designados como ossarios, foi possivel aplicar os
métodos propostos para a diagnose sexual em 1 peca Ossea craniana (1/45, 2,2%), 1
mandibula (1/19, 5,3%), 7 umeros (7/32, 21,9%), 5 réadios (5/50, 10%), 2 fémures (2/22,
9,1%), 18 astragalos (18/40, 45%) e 8 calcaneos (8/33, 24,2%) (tabela 3.4), num total de
42 pecas Osseas (42/241, 17,4%). Os resultados mostram que 21 pecas 0sseas terdo
pertencido a individuos do sexo masculino (21/42, 50%), 19 do feminino (19/42,
45,2%) e 2 de sexo indeterminado (2/42, 4,8%) (figura 3.3). Dada a fragmentagéo das
pecas 0sseas ndo foi possivel aplicar métodos nos coxais (0/12, 0%) e nas tibias (0/23,
0%).

Tabela 3.4 — Distribuicdo da diagnose
sexual nos 0ssarios.

Osso Sexo N %
M 1 100
Crénio F - -
Ind. -
M -
Mandibula | F - - = Masculino
Ind. 1 100
M 6 85,7
Umero F - Feminino
Ind. 1 14,3
M 3 60
Radio F 2 40 Indeterminado
Ind. - -
M 2 100
Fémur F - -
Ind. - -
M 6 33,3 Figura 3.3 — Distribui¢do da diagnose sexual
Astragalo F 12 66,7 NOS 0SSArios.
Ind. - -
M 3 37,5
Calcéaneo F 5 62,5
Ind. - -
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3.1.3. Estimativa da idade a morte

Dos 26 esqueletos exumados no cemitério municipal do Castelo de Amieira do Tejo foi
possivel estimar a idade a morte de 19 (19/26, 73,1%). Destes, 9 sdo ndo-adultos (9/26,
34,6%) e 10 adultos (10/26, 38,5%). Apesar de ndo ser possivel estimar a idade a morte
em 7 (7126, 26,9%), as epifises dos 0ssos presentes encontram-se fundidas, pelo que
foram considerados adultos. A faixa etaria mais representada é a 12 infancia com 7
individuos (7/26, 26,9%), seguida pela dos adultos maduros com 6 (6/26, 23,1%), as dos
adultos idosos e jovens, com 2 cada (2/26, 7,7%) e finalmente a 2% infancia e os
adolescentes, com 1 cada (1/26, 3,8%) (figura 3.4).

1% infancia
2% infancia
Adolescentes
) N&o-adultos
Adultos jovens
Adultos maduros M Adultos

Adultos idosos

Indeterminados

0 2 4 6 8

Figura 3.4 — Distribuicdo da idade a morte estimada segundo as faixas etarias propostas por
Cunha et al. (2009).

Nos ossérios foi apenas possivel estimar a idade a morte em 11 ossos (tabela 3.5).
Destes, 7 (8/11, 63,6%) foram enquadrados na 12 infancia e 4 (4/11, 36,4%) na 22
infancia, sendo possivel que aqueles com idades idénticas possam pertencer aos mesmos

individuos. A fragmentagdo dos 0ssos ndo permitiu a aplicacdo dos métodos propostos

em mais pecas 0sseas.

Tabela 3.5 — Estimativa da idade a morte para as pegas 6sseas dos 0ssarios.

Sigla 0ss0 Idade Faixa etaria
CA.97-2002-3 Fémur 6 a 6,5 anos 12 infancia
CA.97-1001-21 Umero 5 a 6 anos 1%infancia
CA.97-1001-23 Umero 7,5 a 8 anos 2% infancia
CA.97-1001-24 Umero lal5ano 1% infancia
CA.97-1001-28 Réadio 10 a 11 anos 2% infancia
CA.97-1001-48 Tibia lal5ano 12 infancia
CA.97-1006-28 Mandibula 5 anos+16 meses 12 infancia
CA.97-1006-31 Clavicula 8 a 10 anos 2% infancia
CA.97-2004-4 Tibia 5 anos 1% infancia
CA.97-4008-41 Fémur 48 semanas 1% infancia
CA.05-003-3/4 Dentes 12 anos+36 meses 22 infancia

25



3.1.4. A paleodemografia de Amieira do Tejo

A mortalidade é um aspeto importantissimo em paleodemografia, uma vez que 0s
padrdes de sobrevivéncia sdo fundamentais para compreender as condi¢des de vida que
as populacdes humanas tiveram numa determinada época histérica (Sanchez, 2005;
Nagaoka et al., 2006; Wittwer-Backofen et al., 2008). No entanto, varios investigadores
reconhecem que as colecOes osteoldgicas ndo séo representativas da populagdo da qual
derivam (e.g., Wood et al., 1992; Roberts e Grauer, 2001).

No caso de Amieira do Tejo, para além da tentativa da reconstrucdo paleodemografica
através dos restos osteoldgicos humanos recuperados nas escavagdes arqueologicas de
1997 e 2005/2006, tivemos a oportunidade de consultar os registos de 6bitos dos
individuos inumados no interior do castelo e, assim, confrontar as duas fontes de dados
na tentativa de percebermos a paleodemografia do local de uma forma mais ampla e a
propria fiabilidade dos dados osteoldgicos. Foi possivel consultar os registos de 6bitos
de 1839, ano em que o cemitério comegou a ser utilizado, até 1911 (apéndice B, tabela
1). Assim, dos 97 anos de utilizacdo (1839-1936), tivemos acesso aos dados de 72
(72/97, 74,2%) o que, em si, é bastante consideravel. Neste intervalo de tempo

ocorreram 2235 enterramentos, 1252 individuos do sexo masculino e 983 do feminino.

Na tabela 3.6 estdo representados estes valores, Tabela 3.6 — Individuos inumados no
cemitério do Castelo de Amieira do

- . . .
divididos por faixas etarias. As mortes na 1 Tejo, entre 1839 e 1911,

infancia representam 48% (1072/2235) dos Faixa etaria | Enterramentos
e, 0,
enterramentos no cemitério do Castelo de __ N /o
12 infancia 1072 48
Amieira. Seguem-se os adultos idosos (517/2235, Até 1mes 494 221
1 més até 6 anos 578 25,9
23,1%), sendo que todas as outras faixas etarias gaigﬁncia 49 2.2
a anos
encontram-se abaixo dos 10%. Em 11% Adolescentes 59 2,6
13 a 20 anos
(245/2235) dos individuos ndo foi escrita a idade. Adultos jovens 109 49
21 a 29 anos
Adultos maduros 184 8,2
Na figura 3.5, com a distribuicdo de individuos 30250 anos
Adultos idosos 517 23,1
inumados divididos por faixas etarias e sexo, é >50 anos
Indeterminados 245 11
possivel observar valores que se equiparam na Total 2235 | 100

maior parte das faixas etarias, a exce¢do do

primeiro més de vida onde se verificam mais do dobro das mortes no sexo masculino.
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13|a/983, 14,1%

1
Até 1 més 355/1252, 28,4%

285/1252, 22,8%

1 més até 6 anos 293/983, 29,8%

28/1252, 2,2%

A
2% infancia 21/083]2 1%

Adolescentes

25/983, 2,5%
; 54/1252, 4,3%
Adultos jovens 55/983, 5,646

114/1252{9,1% BF

Adultos maduros 70/983,[7,1%

255/1252, 20,4%

Adultos idosos 262/983, 26,7%

127/1252, 10,1%
118/983, 12%

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Indeterminados

Figura 3.5 — Frequéncias de individuos inumados no cemitério do Castelo de Amieira
do Tejo, por sexo, entre 1839 e 1911.

Ao estabelecermos comparagdes com os dados paleodemograficos provenientes da
nossa amostra é necessario referirmos, a partida, que o seu pequeno tamanho é um fator
que nos limita bastante na andlise dos dados mas que, no entanto, € com este tipo de
dificuldades com que os investigadores tém que trabalhar frequentemente com material
osteoldgico proveniente de escavacOes arqueoldgicas. N&o estdo representados na figura
3.6 os dados relativos aos individuos de idade indeterminada, quer nos esqueletos (7/26,
26,9%), quer nos registos de obitos (245/2235, 11%).

Até 1 més 494/1990, 24,8%

6/19, 31,6%

1 més até 6 anos
9,0%

1/19, 5,3%

2% infancia
0,
49/1990, 2,5% Esqueletos
0)
Adolescentes 1719, 5.3%
59/1990, 3%
) 0,
Adultos jovens 2119,10,5%
109/1990, 5,}5% .
® Registos

6/19, 31,6%
Adultos maduros 184/1990, 9,2%

2/19, 10,5%

Adultos idosos 517/1990, 26%

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 3.6 — Comparacao entre as faixas etarias estimadas nos esqueletos com as conseguidas nos
registos de 6bitos de Amieira, entre 1839 e 1911.

Quanto aos dados de mortalidade destacam-se as altas representatividades de individuos
enquadrados na 12 infancia, quer nas idades a morte estimadas (7/19, 36,8%), quer nos
registos de obitos (1072/1990, 53,9%). Na nossa colecdo osteoldgica este valor foi
decisivamente influenciado pela sondagem 10 que, se ndo tivesse sido escavada, ndo
tinha sido exumado qualquer esqueleto ndo-adulto. Neste particular, a Amieira do Tejo
ndo parece seguir a tendéncia geral da época, quando a mortalidade infantil no resto
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pais, e mesmo um pouco por toda a Europa, apesar de variacbes proprias, parece
estagnar e mesmo baixar ao longo do século XI1X (Maia, 1993; Perrenoud, 1997; Rollet,
1997). Se analisarmos a evolucdo da mortalidade da 1?2 infancia década a década, desde
1839 a 1911, os valores apenas acompanham essa tendéncia nos finais do século XIX,
inicios do XX (figura 3.7). No entanto, estes valores altos ndo sdo de admirar uma vez
que, como refere Cascéo (1998), o interior, nomeadamente Portalegre, economicamente
mais atrasado e desfavorecido, esta entre os distritos com mais alta mortalidade no final
do século XIX. Acresce a isto que, se compararmos os dados até ao primeiro més,
referidos nos registos de dbitos como “Parvolos” ou “Inocentes” (os recém-nascidos),
os valores sdo mais discordantes, com apenas 1 (1/19, 5,3%) na nossa amostra e com
494 (494/1990, 24,8%) referidos nos registos de obitos.

250

200 N
—— 173
150 ¥ 14 174 172 X
\121 —N
100 \
50 \
15

1839-1849  1850-1859 1860-1869 1870-1879  1880-1889  1890-1899  1900-1911

0

Figura 3.7 — Mortalidade durante a 1? infancia, segundo os registos de 6bitos de Amieira do
Tejo, entre 1839 a 1911.

Na realidade Cardoso (2003/2004) refere que a sub-representatividade das criangas,
principalmente as muito jovens, é uma carateristica de muitas colecBes osteoldgicas
recuperadas, 0 que parece também acontecer na nossa. Refere ainda que isto acontece
devido a conjugacdo de varios filtros de amostragem que os eliminam seletivamente,
sejam eles bioldgicos, culturais, ambientais ou metodolégicos. O ambiental por
exemplo, sugere que sdo 0s processos tafondmicos a que as propriedades fisico-
quimicas do osso imaturo sdo mais vulneraveis, ou mesmo mais sujeitos a elevadas
taxas de decomposicao e a perturbacgdo e destruicdo pela atividade das plantas, animais e
humanos (Cardoso, 2003/2004). Daqui pode advir a menor representatividade de recém-
nascidos nos restos osteoldgicos humanos estudados. E necessario realcar, no entanto,
que a nossa amostra representa apenas uma pequena parte dos individuos inumados no
cemitério do Castelo de Amieira do Tejo e este pode também contribuir decisivamente

para essa sub-representatividade. Os resultados obtidos para a preservagdo dos
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esqueletos, que indicam que os ndo-adultos estdo um pouco melhor preservados, vdo um

pouco contra o referido por Cardoso (2003/2004).

Quanto as restantes faixas etarias parecem mostrar resultados algo coincidentes entre
registos de Gbitos e as nossas estimativas de idade a morte, a excecdo dos adultos
maduros e idosos. No entanto, pode haver aqui alguma divergéncia nos resultados em
relacdo a realidade, uma vez que os métodos aplicados para a idade & morte nestas
faixas revelam intervalos etarios bastante abrangentes e, desta forma, pouco fiaveis
(Cunha et al., 2009).

Os livros de registo dos enterramentos no Cemitério Municipal da Conchada, Coimbra,
entre 0s anos de 1910 e 1914, sdo as faixas etéarias 36-65 anos (701/2439, 28,7%) e +66
anos (563/2439, 22,7%) que apresentam percentagem mais elevada de idade a morte, as
quais se segue a faixa dos 0-3 anos (527/2439, 21,6%) (Barata, 2000). E, no entanto, de
referir que os limites das faixas etarias escolhidas sdo bastante diferentes, pelo que é
necessario algum cuidado na comparacdo destes dados.

Quanto a diagnose sexual dos adultos, os resultados obtidos através dos registos de
Obitos de Amieira do Tejo mostram-se geralmente concordantes com os obtidos através

dos restos osteoldgicos humanos que aqui estudamos (figura 3.8).

= Esqueletos Ossérios Registos
| ———————— 1,0
Masculino 21/42, 50%
| | | |
423/810, 52,2%
M 7117, 41,2%
Feminino 19/42, 45,2%

I I I I
387/810, 47,8%

3/17, 17,6%
Indeterminado 2142, 4,8%
0/810, 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 3.8 — Comparacéo da representatividade entre sexos nos esqueletos adultos, ossarios
e registos de 6bitos de Amieira do Tejo.

Através da consulta dos registos de o6bitos, 52,2% (423/810) dos individuos inumados
eram do sexo masculino e 47,8% (387/810) do feminino. Os resultados para 0S 0ssarios
estdo bastante proximos, com 50% (21/42) para o sexo masculino e 45,2% (19/42) para

o feminino, enquanto para os esqueletos s&o 0s menos concordantes, com a percentagem
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de 41,2% (7/17) para ambos 0s sexos. O facto de termos uma frequéncia de 17,6% para
os individuos de sexo indeterminado pode, em parte, explicar estes valores. No trabalho
de Barata (2000) h& também uma maior percentagem para 0 sexo masculino
(1269/2504, 50,7%) em relacéo ao feminino (1138/2504, 45,4%).

3.2. Preservacao dos esqueletos

No Indice de Preservacdo Anatomica (IPA) uma maior percentagem de partes
anatomicas dos esqueletos estéo representadas nas classes 1 (52,4% nos adultos e 41,9%
nos ndo-adultos), 5 (17,8% e 21,7%) e 6 (14,2% e 11,9%) (figura 3.9). Quer as partes
anatémicas dos adultos, quer dos ndo-adultos, apresentam uma maior percentagem de
0ssos mal preservados (classes 1 a 3) neste indice (60,1% e 57,8%, respetivamente).
Ainda assim, e apesar de percentagens relativamente analogas, os ndo-adultos
apresentam as respetivas partes anatdmicas melhor preservadas (classes 4 a 6) que 0s
adultos (42,2% e 39,9%, respetivamente).

m Adultos Nao-adultos

0,

60% 52,4
41,9
40%
21,7
20% 17.8 42119
11,1 79 86 :
36 41 48 o S .
0% — — . - . . .
1 2 3 4 5 6  Classes

Figura 3.9 — Percentagem de partes anatomicas por cada classe de IPA nos esqueletos
de adultos e de ndo-adultos.

Entre os adultos, as partes anatdmicas dos esqueletos femininos apresentam um IPA
com valores um pouco superiores aos masculinos nas classes que indicam melhor
preservacao (classes 4 a 6) (43,5% e 38,6%, respetivamente). Os de sexo indeterminado

S&0 0s que apresentam valores mais baixos (33,3%) (figura 3.10).

No indice de Representatividade Ossea (IRO), 58,1% das partes anatomicas dos
individuos ndo-adultos estdo presentes, engquanto nos esqueletos de adultos apenas
46,8% estdo representadas. Quanto aos individuos adultos, as partes anatomicas

femininas estdo mais representadas que as masculinas (52,4% e 43,2%, respetivamente).
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As partes anatomicas dos esqueletos de sexo indeterminado apresentam um IRO de
43,2%.

® Masculino Feminino Indeterminado

80%
60% - 56.2 57,6

46,8
40% - -

20,1
= 19,7 18,8
20% B 01 14,6 133
23 49 38 29 49 53 52 =~ 91 l I 45

0% i —— . | T - T T ]

1 2 3 4 5 6 Classes

Figura 3.10 — Percentagem de partes anatomicas por cada classe de IPA nos esqueletos
adultos por sexo.
Quanto ao Gltimo indice em anélise, o indice de Qualidade Ossea (1Q0), uma maior
percentagem de partes anatomicas dos esqueletos estdo representadas nas classes 1
(52,4% nos adultos e 41,9% nos ndo-adultos), 5 (16,3% e 20,7%) e 2 (11,9% e 16,2%)
(figura 3.11). Tal como no primeiro indice analisado, quer os adultos, quer o0s néo-
adultos, encontram-se com uma percentagem maior de partes anatomicas mal
preservadas, (72,9% e 65,7%, respetivamente). Mais uma vez, as partes anatomicas dos
ndo-adultos apresentam um melhor 1QO (classes 4 a 6) em relacéo aos adultos (33,7% e

27,1%, respetivamente).

m Adultos Nao-adultos

0,

60% 534
41,9
40%
16.2 16.3 20,7
20% Iy i
86 76 61 18 . 47 58
0% , . , [ | . , _ - ,
1 2 3 4 5 6 Classes

Figura 3.11 — Percentagem de partes anatdmicas por cada classe de 1QO nos esqueletos de
adultos e de ndo-adultos.

Nos adultos séo as partes anatomicas dos individuos femininos que apresentam melhor
IQO (classes 4 a 6), em relacdo aos masculinos (33,4% e 27,9%, respetivamente). As
partes anatomicas dos individuos de sexo indeterminado apresentam valores de 9,8%
(figura 3.12).
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Figura 3.12 — Percentagem de partes anatémicas por cada classe de 1QO nos esqueletos
de adulto por sexo.

Os trés indices observados para a preservacao dos esqueletos evidenciam que os dos
ndo-adultos estdo melhor preservados e representados que os dos adultos, tal como
acontece nos dos femininos em relacdo aos dos masculinos. Seria expectavel que os
esqueletos dos ndo-adultos, mais pequenos e menos densos, estivessem pior preservados
que os dos adultos (Garcia, 2005/2006). E o que acontece, por exemplo, nas trés
colecdes de esqueletos estudadas por Bello et al. (2006). Nesse particular, os resultados
aqui obtidos estdo de acordo com os de Garcia (2005/2006), embora, ao contrario dos
resultados daquela investigadora, os esqueletos femininos sdo 0s que aqui se encontram

melhor preservados e representados.
3.3. Antropologia Funeraria

Todas as sociedades tém procedimentos e regras para lidarem com a morte. Os rituais
funerarios podem assim ser vistos como “fontes de comunica¢do” e atos sociais que nos
dizem mais sobre a vida dos vivos que da dos mortos (Bettencourt, 2008). As praticas
funerarias sdo assim “producgdes simbolicas” que transmitem memoria e contribuem
para a construcdo de uma identidade e de lagos sociais (Bettencourt, 2008). Nesse
sentido, a investigacdo antropoldgica inicia-se no terreno e implica o registo de dados
como o tipo de sepultura, a posicdo de inumacdo, o espélio associado ou a organizacdo

espacial do cemitério (Duday et al., 1990; Silva, 1996).

O cemitério municipal do Castelo de Amieira do Tejo encontra-se delimitado pela
barbacd. Apesar disso, 0s enterramentos parecem concentrar-se no interior da muralha e
na area junto a Capela de Sdo Jodo Batista. Na Unica sondagem escavada fora da

muralha afastada da Capela (sondagem 9, cerca de 33 metros a oeste), ndo foram
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recuperados restos osteolégicos humanos (Santos, 2005/2006) (ver figura 1.2). No
entanto, mais sondagens teriam que se realizar para termos uma melhor percecdo da

utilizacdo do espaco, principalmente entre a muralha e a barbaca.

Da campanha de 1997 chegaram até nds apenas o0ssarios apesar do relatorio
arqueoldgico de campo (Santos, 1997) referir a exumacéo de 2 esqueletos, enquanto em
2005 e 2006 foram recuperados 26 esqueletos: 3 na vala de drenagem junto a Capela de
Sdo Jodo Batista, 5 na sondagem 3, 9 na sondagem 4 e 9 na sondagem 10. Todos 0s
esqueletos de ndo-adultos foram recuperados na sondagem 10 (ver figura 1.2). Na tabela
3.7 sdo enumeradas as inumacOes escavadas, sexo, faixa etéria, decubito, orientacao,
tipo de inumacao (com ou sem vestigios de caixdo) e posicao dos bracos.

Tabela 3.7 — Padrdes de enterramento dos esqueletos exumados nas escavagdes 2005/2006,
adaptado de Santos (2005/2006).

Esqueleto Sexo Faixa Etaria Decubito QOrientacdo Tipo de inumacéo Posicdo dos membros*
[006] Ind. Adolescente Dorsal Sudoeste — Nordeste — 1
[008] M Adulto maduro Dorsal Sudoeste — Nordeste - -
[009] Ind. Ind. - Sudoeste — Nordeste Terra -
[309] F Adulto idoso Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 1
[311] F Adulto maduro Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 3
[317] F Ind. — Sudoeste — Nordeste — —
[318] M Adulto maduro Dorsal Sudoeste — Nordeste - 1
[320] F Adulto jovem Dorsal Nordeste — Sudoeste Caixéo —
[403] M Adulto maduro Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 3
[405] F Adulto maduro Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 3
[411] Ind. Adulto jovem Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra —
[415] M Ind. Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra —
[417] M Ind. — Nordeste — Sudoeste Terra —
[419] M Adulto idoso Dorsal Nordeste — Sudoeste Caixdo 1
[445] M Adulto maduro Dorsal Nordeste — Sudoeste Caixdo 2
[447] F Ind. - - - -
[449] F Ind. Dorsal Nordeste — Sudoeste - -
[1021] Ind. 1% infancia Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 4
[1022] Ind. 1% infancia Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 4
[1026] Ind. 1% infancia - - - -
[1030] Ind. 1% infancia Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 3
[1031] Ind. 2% infancia Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 1
[1037] Ind. 1% infancia Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 4
[1040] Ind. 12 infancia - Nordeste — Sudoeste Terra -
[1052] Ind. 1% infancia Dorsal Nordeste — Sudoeste Terra 1
[1066] Ind. Ind. — Nordeste — Sudoeste Caixdo —

*1 — Méos postas/cruzadas sobre o tronco; 2 — Brago esquerdo ao longo do corpo; 3 — Brago direito dobrado em angulo sobre o peito;
4 — Ambos os bracos ao longo do corpo.

Os enterramentos cujo decubito é observavel foram realizados em dorsal (19/19, 100%)
(figuras 3.13 e 13.4), tal como Machado (1999) refere ser a norma cristé para a epoca, 5
(5/24, 20,8%) com a orientacdo sudoeste-nordeste e os restantes 19 (19/24, 79,2%)
nordeste-sudoeste. Também a orientacdo do corpo, normalmente oeste-este, &€ um aspeto
importante no ritual funerario cristdo. Neste particular, apenas 5 enterramentos se
aproximam desta orientagdo, encontrando-se os restantes 19 com orientacdo nordeste-

sudoeste, isto é, quase contraria a aceite como norma para enterramentos cristaos.
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Curiosamente, é na amostra cronologicamente mais proxima da nossa, a da antiga
Ermida de N. Sr.2 da Conceigdo, Seixal, que os individuos se encontravam orientados
também no sentido nordeste-sudoeste (Antunes-Ferreira e Ferreira, 2001). No entanto, a
comparagdo com outros cemitérios cristdos mais antigos, mostra uma maior frequéncia
dos enterramentos oeste-este ou com orientacdo aproximada sudoeste-nordeste (e.g.,
Filipe et al., 2003; Benisse, 2005; Rodrigues, 2005; Curto, 2011; Goncalves, 2011).
Quanto a posicdo dos membros em norma cristd, Machado (1999) refere trés grupos:
com as maos postas ou cruzadas sobre o tronco, com o bragco esquerdo ao longo do
corpo ou com o brago direito dobrado em angulo sobre o peito. Nos esqueletos onde
existe registo da posicdo dos membros (14/26, 53,8%), foram identificados 6 (6/14,
42,9%) no 1° conjunto, 1 (1/14, 7,1%) no 2° e 4 (4/14, 28,6%) no 3°. Para além disso,
foram registados 3 (3/14, 21,4%) nao-adultos com ambos os bragos ao longo do corpo
(4° conjunto). Em todos (14/14, 100%), os membros inferiores encontravam-se
distendidos.

A analise de outros estudos de época Medieval ou Moderna, mostra-nos que 0s
enterramentos em decubito dorsal prevalecem em cemitérios cristdos, embora a posi¢do
dos membros seja mais variavel (e.g., Rodrigues, 2005; Morgado, 2007; Costa, 2010;
Graga, 2010; Curto, 2011). Utilizando o exemplo dos enterramentos da antiga Ermida
de N. Sr.2 da Conceicdo, todos os individuos foram inumados em decubito dorsal e nos
adultos os bragos repousavam sobre 0 peito com as maos sobrepostas, a esquerda sobre
a direita. Para além disso, os membros inferiores estavam estendidos ou ligeiramente

fletidos (Antunes-Ferreira e Ferreira, 2001).

Quanto ao tipo de inumacao, 15 (15/19, 78,9%) individuos parecem ter sido inumados
diretamente na terra e em 4 (4/19, 21,1%) héa vestigios de caixdo. Outros exemplos
portugueses apresentam resultados semelhantes, com inumacgbes realizadas
exclusivamente (e.g., Rodrigues, 2005; Graca, 2010; Curto, 2011) ou
predominantemente (e.g., Antunes-Ferreira e Ferreira, 2001; Benisse, 2005; Gongalves,
2011) no solo.

O espolio funeréario associado a 18 dos enterramentos escavados no cemitério municipal
de Amieira do Tejo permite-nos tecer algumas consideragdes sobre, como as pessoas
iriam vestidas aquando da sua morte. Machado (1999) refere que as roupas que 0

falecido leva vestidas podem ser aquelas que usa no seu quotidiano ou, com maior
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frequéncia, as suas melhores roupas ou mesmo o fato do casamento, normalmente preto
para 0s homens e guardado especificamente para o seu momento. Os homens podem
levar o seu chapéu e as mulheres os seus brincos, assim como habitos religiosos; as
criancas e as mulheres mais velhas solteiras eram vestidas de branco. Normalmente o

morto era ainda embrulhado ou coberto por uma mortalha branca (Machado, 1999).

O espolio recuperado na escavacdo de 2005/2006, ndo nos permitiu confirmar o referido
por Machado (1999). No geral, o que melhor se preservou foram os botdes, algum
material metalico e solas de sapato, pertencentes tanto a ndo-adultos como a adultos.
Quanto aos botdes foram exumados véarios exemplares em plastico preto ou branco
(esqueleto [309], [403], [405], [415], [419], [1030], [1031]), osso ([008], [320], [403],
[405], [445], [1021], [1022], [1026], [1031]), metal ([320], [403], [411], [415], [419],
[1030]) e madrepérola ([403], [411], [445], [1022], [1026]). Foram igualmente
encontradas fivelas ([320], [403], [411], [419]), alfinetes ([320], [1021], [1022], [1030],
[1031], [1037]), colchetes ([006], [445], [1022], [1037]), molas ([1022], [1037]) e
alguns objetos de origem indeterminada ([320], [411], [1021], [1030]). Os alfinetes,
colchetes e molas estavam associados principalmente a esqueletos pertencentes a nao-
adultos. Foram também recuperados restos de sapatos em 8 esqueletos ([309], [320],
[405], [411], [415], [445], [447], [449]). Através do espolio arqueoldgico, apenas no
esqueleto [309] € possivel afirmar com alguma seguranca que se trata de um individuo
do sexo feminino. Os materiais mais significativos recuperados em associacdo aos
esqueletos estdo representados no apéndice C, figuras 1 a 18. Para além disso, foram
recolhidos varios materiais como restos de urna em madeira, pregos, tecido (que ndo
nos foi possivel confirmar se pertencerdo ao vestuario dos falecidos ou a respetiva
mortalha) e objetos em metal, entre os quais uma medalha de invocacdo a “Nossa
Senhora do Rosario da Fatima” (figuras 3.15A e B) que, ainda hoje se encontra a venda

nas lojas que rodeiam o Santuario de Fatima e que, sendo assim, sera posterior a 1917.

Um dos poucos catalogos disponiveis de espdlio funebre e funerario para esta época € o
do cemitério da Ordem do Carmo, Porto (Menéndez e Teixeira, 2008). Aqui,
encontramos uma fivela semelhante as dos esqueletos [320] e [411], datadas entre 1833-
1869 e varios botdes em o0sso e plastico branco, semelhantes aos encontrados na
Amieira, datados entre 1801-1869, cronologia que esta de acordo com 0s enterramentos
mais antigos no cemitério do Castelo de Amieira do Tejo, mas que poderdo ter sido
utilizados até bem mais tarde. Os colchetes associados aos esqueletos [006] e [1037] ou
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as molas aos [1022] e [1037], por exemplo, séo idénticos aos que ainda se usam
atualmente. Curiosamente, apesar de Machado (1999) referir que junto dos cadaveres
sdo normalmente colocados tercos ou rosarios, ndo foi identificado nenhum durante a
escavacao, nem sequer uma Unica conta, ao contrario da panoplia que apareceu no
cemitério da Ordem do Carmo (Menéndez e Teixeira, 2008). Isto pode ficar a dever-se
ao facto de Amieira ser um meio rural, onde os seus habitantes teriam menores
possibilidades economicas, o que poderia levar a que fosse apenas o espélio fanebre
essencial que acompanhava os falecidos. No trabalho de Benisse (2005), embora
enquadravel nos séculos XVI-XVIII, o espélio funerario é também escasso e apenas
foram recuperados alguns alfinetes, 2 anéis e 2 brincos (Benisse, 2005), enquanto em
Viana do Alentejo, ndo foi recolhido qualquer tipo de espdlio diretamente associado as
inumac0es (Tavares et al., 2003). Na antiga Ermida de N. Sr.2 da Conceicéo, € referido
que os defuntos teriam sido vestidos com roupa do quotidiano e depois cobertos com
uma mortalha, cujo tecido era seguro com alfinetes em liga de cobre (Antunes-Ferreira e
Ferreira, 2001). Associado aos ndo-adultos, tal como no espdlio que estudamos, apenas

foram recuperados alguns alfinetes.
3.4. Paleomorfologia

3.4.1. Indices de achatamento e robustez

O indice de platimeria foi calculado em 12 fémures (12/22, 54,5%). Destes, 7 séo
euriméricos (7/12, 58,3%, 5 masculinos e 2 femininos), 3 platiméricos (3/12, 25%, 2 de

sexo indeterminado e 1 feminino) e 2 - — :
B Masculino ® Feminino = Indeterminado

estenomeéricos (2/12, 16,7%, 1 feminino e

1 de sexo indeterminado). Nos individuos Platimérico 1

masculinos o indice de platimeria tem um 2

valor médio de 94,60mm, enquanto nos #5
o . Eurimérico 2
femininos apresenta um valor médio de 0

92,13mm. Ambos se enquadram a

classificacéo eurimérica. Quanto ao valor | Estenomerico 1

médio dos de sexo indeterminado é de

0 2 4 6

80,18mm, classificacdo platimérica (figura _ o .
Figura 3.16 — Distribuicdo dos fémures de acordo

3.16). com a classificagdo do indice platimérico.
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Os valores obtidos sdo idénticos aos de Goncalves (2004), onde foram observados 5
(5/11, 45,5%) fémures euriméricos, 5 (5/11, 45,5%) platiméricos e 1 (1/11, 9,1%)
estenomérico (Goncalves, 2004), apesar de, no trabalho de Domingos (2004), cuja
amostra € proveniente da mesma escavagdo, sO terem sido identificados 4 fémures

estenomeéricos (4/4, 100%).

No indice pilastrico foram observados 3 fémures com um pilastro fraco (3/7, 42,9%, 2
masculinos e 1 feminino), 2 com um pilastro nulo (2/7, 28,6%, 2 femininos), 1 com
pilastro médio (1/7, 14,3%, 1 masculino) e 1 com o pilastro forte (1/7, 14,3%, 1
masculino). Para o sexo masculino foi registada uma média de 112,17mm (pilastro
médio), enquanto para o feminino a média é de 94,8mm (pilastro nulo) (figura 3.17). No
trabalho de Domingos (2004) foram identificados 3 fémures com pilastro fraco (3/4,
75%) e 1 com pilastro médio (1/4, 25%), resultados que estdo no geral de acordo com 0s

NOSSOS.

Foi possivel obter o indice de platicnemia em 11 tibias (11/23, 47,8%). Destas, 9 séo
euricnémicas (9/11, 81,8%, 3 masculinas, 4 femininas e 2 de sexo indeterminado) e 2
mesocnémicas (2/11, 18,2%, 1 masculina e 1 feminina). Ndo foram obtidas medidas que
se enquadrassem na classificacdo platicnémica. Para 0 sexo masculino registou-se uma
média de 73,08mm, enquanto para o feminino e de sexo indeterminado foi de 74mm.
Todos se enquadram numa classificacdo euricnémica (figura 3.18). Os resultados de
Monsaraz estdo também de acordo com o0s nossos. Nos de Gongalves (2004), as tibias
apresentam classificacdo euricnémica (13/13, 100%), enquanto nos de Domingos (2004)
2 tibias s&o euricnémicas (2/3, 66,7%) e 1 é mesocnémica (1/3, 33,3%).

B Masculino @ Feminino = Indeterminado ® Masculino = Feminino = Indeterminado
0 | )
Pilastro nulo 2 0
0 L
1 Platicnémica |0
[ — 2 0
Pilastro fraco 1 g
0 |
R Mesocnémico 1
Pilastro médio 8 0
1 3
Pilastro forte |0 Euricnemico I 2 4
0 |
0 1 2 3 0 1 2 3 4 5
Figura 3.17 — Distribuicdo dos fémures de Figura 3.18 — Distribuico das tibias de acordo
acordo com a classificagao do indice pilastrico. com a classificacéo do indice de platicnemia.
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Foi ainda possivel determinar o indice de robustez em 7 fémures (7/22, 31,8%) e 8
tibias (8/23, 34,7%). Quanto aos fémures, 5 sdo pouco robustos (5/7, 71,4%, 2
masculinos e 3 femininos) e 2 séo robustos (2/7, 28,6%, 2 masculinos) (figura 3.19). O
valor médio masculino é de 19,99mm, no limite entre pouco robusto e robusto,
enquanto o feminino é de 18,42mm (pouco robusto). No trabalho de Gongalves (2004)
foram observados 2 fémures robustos (2/3, 66,7%) e 1 pouco robusto (1/3, 33,3%),

enguanto no de Domingos (2004) todos os fémures séo robustos.

Para a tibia, 5 tétm um indice de robustez normal (5/8, 62,5%, 2 masculinos e 3
femininos), 2 sdo robustas (2/8, 25%, 1 masculina e 1 de sexo indeterminado) e 1 é
pouco robusta (1/8, 12,5%, 1 masculina) (figura 3.20). O valor médio masculino é de
20,74mm, enquanto o feminino é de 20,24mm, ambos correspondentes a um grau de
robustez normal. Na amostra de Gongalves (2004) a maior parte das tibias tem robustez
normal (3/5, 60%), 1 pouco robusta (1/5, 20%) e 1 robusta (1/5, 20%), enquanto na de
Domingos (2004) as 2 tibias observadas sdo robustas (2/2, 100%).

®Masculino  ®Feminino  * Indeterminado ®Masculino = Feminino  Indeterminado
— ,
Pouco robusto 3 Pouco robusto | 0
0
0 4
2
Normal 3
I 2 0
Robusto | 0 1
Robusto | 0
0
1
0 2 4 0 1 2 3 4
Figura 3.19 — Distribuicéo dos fémures de Figura 3.20 — Distribuicéo das tibias de acordo
acordo com a classificagdo do indice de robustez. com a classificagdo do indice de robustez.

3.4.2. Estatura

Foi possivel aplicar os métodos propostos para a estatura em 10 dos individuos adultos
(10/17, 58,8%). Nos ossarios foi calculada a estatura a partir de 3 imeros (3/17, 17,6%),
11 primeiros metatarsos (11/20, 55%) e 4 segundos metatarsos (4/17, 23,5%). Em
nenhum dos fémures foi possivel calcular o comprimento (0/7, 0%). Para os individuos
do sexo masculino foi registado um valor médio de 1619,20mmz=84,4 a partir do Umero
(N=6), de 1611,90mm=69,0 para o fémur (N=4), de 1612,57mm+55,3 para o primeiro
metatarso (M1) (N=3) e de 1636,78mmz=47,1 para o segundo metatarso (M2) (N=4). No
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sexo feminino foi registado um valor médio de 1558,01mm=77,0 para o Umero (N=3),
de 1543,28mm=+59,2 para o femur (N=3), de 1564,02mm+46,9 para 0 M1 (N=4) e de
1580,03mmz=47,6 para 0 M2 (N=3). Quanto aos individuos de sexo indeterminado foi
obtido uma média de 1620,99mm+53,7 para 0 M1 (N=12) e de 1643,34mm=47,5 para o
M2 (N=4) (tabela 3.8).

Tabela 3.8 — Média da estatura dos individuos adultos, segundo os métodos de
Mendonca (2000) e Santos (2002).

Método Osso Masculino Feminino Indeterminado
N | Média(mm) | DP | N | Média(mm) | DP | N | Média(mm) | DP
Mendonga | Umero | 6 1619,20 844 | 3 1558,01 770 | 0 - -
(2000) Fémur | 4 1611,90 69,0 | 3 1543,28 #592 | 0 - -
Santos M1 3 1612,57 +553 | 4 1564,02 +469 | 12 1620,99 +53,7
(2002) M2 4 1636,78 #471 | 3 1580,03 476 | 4 1643,338 +475

Através do método de Mendonga (2000) para o umero, foi obtida para o sexo feminino

uma estatura minima de 1476,28mmz77,0 (esqueleto [309]) e méaxima de

1666,31mm=77,0 (esqueleto [320]). Para o sexo masculino a minima foi de 1555,19mm

+84,4 (0sso solto 003-9) e a méxima de 1689,22mm+84,4 (esqueleto [415] e 0sso solto

6001-108) (figura 3.21). A estimativa da estatura a partir dos fémures é na generalidade

coincidente com a dos Umeros. Foi obtida para o0 sexo feminino uma estatura minima de
1455,87mm=59,2 (esqueleto [309]) e maxima de 1658,61mm+59,2 (esqueleto [320]) e
para 0 masculino a minima de 1538,33mm+69,0 (esqueleto [403]) e a maxima de
1680,80mm=84,4 (esqueleto [415]).
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Figura 3.21 — Distribuicéo da estimativa da estatura através dos Umeros.

Para 0 método de Santos (2002), foi obtida através do M1 uma estatura minima de
1541,58mm=46,9 (esqueleto [309]) e maxima de 1613,4mm+46,9 (esqueleto [447])

para o sexo feminino. N 0 sexo masculino a minima é de 1592,04mmz=55,3 (esqueleto
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[415]) e a méxima de 1628,99mm+55,3 (esqueleto [445]). Finalmente para 0s
individuos de sexo indeterminado a minima é de 1544,55mmz+53,7 (0sso solto 6001-
308) e a méaxima de 1725,16mmz+47,5 (0sso solto 6001-393) (figura 3.22).
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Figura 3.22 — Distribuicdo da estimativa da estatura a partir do comprimento do 1° metatarso.

Para 0 M2 obtivemos para o sexo feminino uma estatura minima de 1549,64mmz=47,6
(esqueleto [309]) e méxima de 1636,25mm=47,6 (esqueleto [447]). Para o sexo
masculino a minima e a maxima é de 1636,78mmz=47,1, (esqueletos [419] e [445]). Para
os individuos de sexo indeterminado a estatura minima é de 1567,36mmz=47,5 (0SS0
solto 6001-395) e a maxima de 1725,16mmz+47,5 (0sso solto 6001-393). Apesar da
utilizacdo de métodos diferentes, em Gongalves (2004) foi estimada uma estatura média
de 1686,2mm para 0 sexo masculino e de 1560,8mm para o feminino, enquanto em
Domingos (2004) de 1650mm para 0 masculino (N=5) e de 1590mm para o feminino
(N=1). Para o sexo masculino os valores médios estimados sdo um pouco mais elevados

em relagdo aos nossos resultados, enquanto os femininos s&o mais concordantes.
3.5. Estudo n&o métrico

3.5.1. Carateres cranianos

Foram pesquisados 20 carateres cranianos, sendo que 13 (13/20, 65%) se encontravam
presentes (apéndice A, tabela 8). Os observados com maior frequéncia foram o torus
palatino (2/3, 66,7%), a sutura supranasal (2/3, 66,7%), o ossiculo lambddide (3/6, 50%)

e os foramina parietais (3/6, 50%) (figura 3.23). Pelo contrario, em Monsaraz foi apenas
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identificado um carater discreto craniano, a sutura metopica (2/6, 33,3%) (Domingos,
2004), também observado (1/6, 16,7%) na nossa amostra (figura 3.24).

Ossiculo ptérico
Ossiculo lambdoide
Sutura supranasal 213, 66,79

Sutura infraorbital =0

Foramina parietais 3/6, 509

Canais posteriores 215, 40%

Torus Palatino 213, 66,7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3.23 — Maiores frequéncias de carateres discretos cranianos identificados.
3.5.2. Carateres p0Os-cranianos

No esqueleto pds-craniano foram pesquisados 25 carateres discretos, tendo sido
observada a presenca de 20 (apéndice A, tabela 9). Os mais frequentemente observados
(figura 3.25) foram a ponte superior do atlas (2/6, 33,3%), o foramen transverso
bipartido das veértebras C3-C7 (17/51, 33,3%) (figura 3.26) e a faceta de agachamento
lateral da tibia (4/12, 33,3%), seguidos do sulco circunflexo da escapula (6/19, 31,6%),
da superficie articular inferior do astragalo (8/26, 30,8%) e da faceta dupla anterior do
calcéneo (7/24, 29,2%) (figura 3.27).

Ponte posterior 2/6,33,3%

Foramen transverso bipartido 17/51, 38,3%

Perfuracéo esternal 1/5, 20%

Sulco circunfexo 6/19, 31,6%

m%
Abertura septal 5/24,20,8%
Faceta de agachamento lateral 4/12,33,3%
Superficie articular inferior 8/26, 30,8%
Faceta dupla anterior 7124,29,2%
0% 20% 40% 60%

Figura 3.25 — Maiores frequéncias de carateres discretos pds-cranianos identificados.

Em Gongalves (2004) os carateres discretos pds-cranianos mais frequentemente
observados foram a faceta articular dupla do calcaneo (10/23, 43,5%) e o0 nd de vastus
na rétula (14/37, 37,8%). Na de Domingos (2004) é também a faceta articular dupla do

calcaneo o carater mais observado (12/34, 35%), seguido da abertura septal do Umero
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(4/16, 25%). Estes carateres também foram identificados no nosso estudo (figuras 3.28 e
3.29), embora n&o sejam os mais frequentes.

3.5.3. Carateres dentarios

Apesar do baixo nimero de dentes preservados (ver capitulo 3.6.1.1., tabela 3.9), quer
maxilares, quer mandibulares, foi possivel observar 8 dos 10 carateres pesquisados,
assim como uma baixa frequéncia do nimero e padrdo de cuspides nos molares
(apéndice A, tabelas 10 e 11). Isto podera ter ficado dever-se ao facto de considerarmos
a auséncia de carater no 1° grau do método de Turner et al. (1991) e a presenca nos
restantes. Os carateres discretos dentarios observados com maior frequéncia foram, nos
maxilares, o shoveling no incisivo lateral (6/6, 100%) e o tuberculum dentale (6/6,
100%), enquanto nas mandibulas foi a fovea anterior no 2° molar (6/6, 100%). Quanto
ao numero e padrédo de cuspides foram observados apenas em 12 molares mandibulares
e encontram-se representados no apéndice A, tabela 12. No estudo de Moreira (2010),
referente aos carateres discretos dentarios mandibulares numa amostra do Porto de
época Moderna/Contemporanea, o mais frequentemente identificado foi a fovea anterior

(43/66, 65,2%), tal como acontece nas mandibulas aqui estudadas.

3.6. Analise paleopatoldgica

3.6.1. Patologia oral

Para o estudo da patologia oral tinhamos presentes 7 maxilares (2 masculinos, 2
femininos e 3 indeterminados) e 10 mandibulas (2 masculinas, 3 femininas e 5

indeterminadas).
3.6.1.1. Perda dentéaria

Para os individuos adultos foram avaliados 201 dentes ou alvéolos de dentes perdidos,
ante mortem ou post mortem. Destes, 82 pertenciam a maxilares (82/201, 40,8%) e 119
a mandibulas (119/201, 59,2%). Das 201 observacdes, 69 dentes foram perdidos ante
mortem (69/201, 34,3%), 22 post mortem (22/201, 10,9%) e 1 ndo se encontrava ainda
erupcionado (1/201, 0,5%) (tabela 3.9; apéndice A, tabelas 13 e 14).
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Tabela 3.9 — Distribuicdo dos dentes avaliados, ndo erupcionados, presentes e perdidos
nos esqueletos adultos.

Avaliados Nao Presentes Perdidos
Dentes erupcionados Ante mortem | Post mortem
N N % N % N % N %
Maxilar 82 0 0 52 63,4 21 25,6 9 11
Mandibula 119 1 0,8 57 47,9 48 40,3 13 10,9
Total 201 1 0,5 109 54,2 69 34,3 22 10,9

Houve uma maior perda dentdria ante mortem mandibular (48/119, 40,3%) em
comparacdo com a maxilar (21/82, 25,6%) (figura 3.30). Nos maxilares a maior perda
dentaria ante mortem foi registada no 3° molar direito (2/4, 50%) e 1° molar esquerdo
(3/6, 50%), seguidos pelo 1° pré-molar esquerdo (2/5, 40%), pelo canino direito e 2°
molar esquerdo (2/6, 33,3% em ambos). Pelo contrério, h4& uma menor perda dentéria
ante mortem no 3° molar esquerdo (0/5, 0%) e, de uma forma em geral, nos restantes
dentes (1/5, 20% em todos). A perda dentaria post mortem é mais frequente nos
incisivos e caninos de ambos os lados e nos molares esquerdos e menos nos restantes
dentes. Nas mandibulas hd uma maior perda dentaria ante mortem no 1° e 2° molares
direitos (5/8, 62,5% em ambos), no 1° molar esquerdo (4/8, 50%) e nos incisivos e pré-
molares direitos (3/7, 42,9% em todos). Pelo contrario, € menos frequente no canino e
2° pré-molar esquerdos (2/8, 25%), seguidos pelo 1° pré-molar esquerdo e canino direito
(2/7, 28,6% em ambos). Quanto a perda dentaria post mortem nas mandibulas € mais
frequente no 2° pré-molar (3/8, 37,5%) e no canino (2/8, 25%) esquerdos e menos no 1°
e 2° molares de ambos os lados (0/8, 0% em todos), incisivo central esquerdo (0/7, 0%)
e 3° molar direito (0/6, 0%).

Wasterlain (2006), através do estudo da amostra das Colegdes Identificadas da
Universidade de Coimbra, obteve uma maior perda dentaria ante mortem nos maxilares
(38,6%) em relacdo as mandibulas (36,5%), assim como, uma maior perda dos molares
nas mandibulas (Wasterlain, 2006), o que esta de acordo com 0s nossos resultados, que
apresenta maior perda ante mortem nos molares na denti¢do inferior (22/46, 47,8%), em
relacdo a superior (6/31, 19,4%). Ha ainda uma maior perda dentaria ante mortem
posterior (46/126, 36,5%) do que anterior (23/75, 30,7%), tal como acontece no trabalho
de Wasterlain (2006).

A maior perda dentaria post mortem dos dentes anteriores (12/75, 16%) em relacdo aos
posteriores (10/126, 7,9%) podera estar relacionada, por um lado, com a sua posi¢do

mais suscetivel a agentes tafondmicos, que poderdo reduzir a probabilidade de serem
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recuperados durante a escavagdo (Curto, 2011) e, por outro, a morfologia dentaria que

apresenta uma so raiz.

Quanto a denticao decidual foram observados 76 dentes ou alvéolos de dentes perdidos
post mortem ou ndo erupcionados. Destes, 22 pertenciam aos maxilares (22/76, 28,9%)
e 54 as mandibulas (54/76, 71,1%). Nos dentes avaliados nenhum foi perdido ante
mortem (0/76, 0%), 2 foram perdidos post mortem (2/76, 2,6%) e 24 parecem ainda ndo
estar a erupcionar (24/76, 31,6%), sendo que 24 dentes eram observaveis (10/22, 45,5%
nos maxilares e 14/54, 25,9% nas mandibulas) (apéndice A, tabelas 15 a 16).

3.6.1.2. Céries

As céries dentarias sdo das lesdes mais estudadas em colecdes arqueoldgicas e
osteologicas e tém uma etiologia multifatorial frequentemente dividida em fatores
primarios e secundarios (Wasterlain, 2006); no entanto, a quantidade de hidratos de
carbono incluida na dieta é considerada primordial para a sua formacdo (Wasterlain et
al., 2009).

Hé& apenas 3 esqueletos adultos com pelo menos uma leséo cariogénica nos dentes (3/3,
100%). Nos ossarios um dos maxilares (1/2, 50%) presentes e 2 das mandibulas (2/3,
66,7%) apresentam pelo menos 1 dente cariado. A analise conjunta das denti¢bes
superiores e inferiores mostra uma maior frequéncia de dentes cariados nos maxilares
(14/52, 26,9%) em relacdo as mandibulas (10/57, 17,5%) (tabela 3.10; apéndice A,
tabela 17).

Tabela 3.10 — Distribuicao por lateralidade dos dentes afetados por carie nos esqueletos adultos.

Direito Esquerdo Total
Cariados | Avaliados | Cariados | Cariados | Avaliados | Cariados | Cariados
(N) (N) (%) (N) (N) (%) (%)
Maxilar 9 27 33,3 5 25 20 26,9
Mandibula 3 26 11,5 7 31 22,6 17,5
Total 12 53 22,6 12 56 21,4

Os dentes mais afetados por lesdes cariogénicas nos maxilares foram os 2% molares
direitos (3/4, 75%), os 2° molares esquerdos (2/3, 66,7%), o incisivo lateral direito (2/3,
66,7%), 0 2° pré-molar direito (2/4, 50%) e o 3° molar direito (1/2, 50%) (figuras 3.31 e
3.32). Os que ndo foram afetados foram os caninos, os 1% pré-molares, os 1% molares e

0 2° pré-molar esquerdo.
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Os dentes mandibulares com mais lesGes cariogénicas sdo o 2° molar esquerdo (2/5,
40%) e 0 3° molar esquerdo e o 1° e 2° molares direitos (1/3, 33% em todos). Os que
ndo foram afetados foram os 2% pré-molares, os caninos e o0 1° pré-molar, incisivo
central e lateral direitos. Estes resultados estdo de acordo com os de Wasterlain (2006),
onde também ha uma maior frequéncia de caries na denticdo superior, em relacdo a
inferior (67,9% e 56,5%, respetivamente), embora na nossa, as frequéncias sejam bem
mais baixas. Observou-se ainda uma maior frequéncia de caries do lado direito (12/53,
22,6%) em relacdo ao esquerdo (12/56, 21,4%) e na denti¢do posterior (17/69, 24,6%)
em relacdo a anterior (7/40, 17,5%), o que esta também de acordo com o0s resultados
obtidos por Wasterlain (2006), embora, novamente, com proporcdes diferentes (74,7%
para a denticdo posterior e 44,8% para a anterior). A mesma investigadora refere que
estes resultados estdo associados a propria morfologia da denticdo posterior, com
superficies rugosas nas fossulas e fissuras nos dentes, onde se alojam os restos de

comida, que os tornam depois mais suscetiveis as caries.

No que diz respeito a denticdo decidual foram avaliadas 2 maxilares e 7 mandibulas.
Em nenhum dos dentes foi registada qualquer lesdo cariogénica (0/10, 0% nos maxilares
e 0/40, 0% nas mandibulas). No trabalho de Pereira (2010), onde foram observadas as
denticOes de alunos de escolas de Coimbra, registou-se uma frequéncia de 10,8%
(485/476) de dentes deciduais cariados. E, no entanto, de assinalar que essas criancas
tinham idades compreendidas entre 0s 6 e 11 anos (Pereira, 2010) e 0s nossos dentes

deciduais pertencem a individuos enquadrados na 12 infancia.

3.6.1.3. Desgaste dentario

Desde que os tecidos dentarios erupcionam na cavidade oral, estdo sujeitos a um
processo progressivo de envelhecimento e desgaste, fendmeno que é natural se houver
uma utilizacdo normal dos dentes e as relacdes entre eles estiverem corretas (Bourdiol e
Mioche, 2000; Wasterlain, 2006).

Para 0 desgaste dentario nos adultos eram observaveis 52 dentes para os maxilares
(52/52, 100%) e 56 para as mandibulas (56/57, 98,2%). Na denti¢do superior 0s dentes
onde foi observado grau 1 sdo os mais frequentes (20/52, 38,5%), seguidos pelos de
grau 5 (11/52, 21,2%) e 2 (9/52, 17,3%). Os dentes com graus de desgaste 4 e 8 nédo
foram observados. Foram registados 31 (31/52, 59,6%) dentes com 0s menores graus de
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desgaste oclusal (1 a 4), enquanto 21 (21/52, 40,4%) apresentam 0S maiores graus de
desgaste dentério (5 a 8) (figura 3.33; apéndice A, tabelas 18 e 19). A denticdo maxilar
posterior apresenta uma maior frequéncia de dentes com os maiores graus de desgaste
(14/33, 42,4%) quando comparada com a anterior (7/19, 36,8%). Nas mandibulas foram
observados 44,6% (25/56) dos dentes enquadréveis no grau 1, seguido pelo grau 2
(8/56, 14,3%) e pelos graus 3 e 5 (7/56, 12,5% para ambos). N&o foram registados
dentes compativeis com o grau 8 de desgaste oclusal (0/56, 0%). Em 43 dentes (43/56,
76,8%) foram registados os menores graus de desgaste e em 13 (13/56, 23,2%) o0s
maiores. Os dentes anteriores apresentam maiores graus de desgaste (10/22, 45,5%) se
0S compararmos com os posteriores (3/34, 8,6%) (figura 3.34).

m Maxilar Mandibula
30 25/56
44,6%
20/52
38,5%
20 A
N 11/52
9/52 21,2%
10 4 173% 8% 7/56 7/56
4370 0 0, b/52
12,5% 256 125% 8o 456 4152
2/52 5 %% 71%  7,7% 2/56
3,8% 0/52 > I 3,6% 0/52 0/56
0% l 0% 0%
0 — . . . .
1 2 3 4 5 6 7 8 Grau

Figura 3.34 — Distribuicao de desgaste dentério oclusal observado nos maxilares e mandibulas
dos esqueletos adultos.

Comparando maxilares e mandibulas, sdao mais frequentes os dentes com o0s graus mais
baixos de desgaste dentario, 59,6% (31/52) nos maxilares e 76,8% (43/56) nas
mandibulas. Apesar de haver também uma maior frequéncia de dentes com 0s menores
graus de desgaste nas denti¢ces anterior e posterior, € na primeira que se observam
maiores frequéncias de dentes com maiores graus de desgaste (17/41, 41,5% na anterior
e 17/67, 25,4% na posterior). Nos resultados de Wasterlain (2006) sdo também os
dentes enquadraveis nos graus 1 a 4 os mais frequentes. E também a denticdo anterior
que apresenta dentes com maiores graus de desgaste oclusal em relagdo a posterior
(Wasterlain, 2006).

Para além disso, foi possivel observar o atrito mesial em 49 dentes superiores (49/52,
94,2%) e 50 inferiores (50/57, 87,7%). Em ambas as dentices 42 dentes (42/99, 42,4%)
apresentam grau 0, 56 (56/99, 56,6%) grau 1 e 1 (1/99, 1%) grau 2. Nao foram
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registados dentes compativeis com os graus 3 e 4 (figura 3.35; apéndice A, tabelas 20 e
21). Para o atrito distal foram observados 45 dentes maxilares (45/52, 86,5%) e 44
dentes mandibulares (44/57, 77,2%). Em ambas as denticdes 49 dentes (49/89, 55,1%)
apresentam grau 0 e 40 (40/89, 44,9%) grau 1. Em nenhum foram registados os graus 2,
3 e 4 (figura 3.35; apéndice A, tabelas 22 e 23).

56/99 ® Mesial Distal
LA RO,
60 49/89 e
0,
4209 4% 40/89
42,4%
' 44,9%
40 -
N
20 -
1799 o/89 0/99  0/89 0/99  0/89
1% 0% 0% 0% 0% 0%
0 - ; ; ; )
0 1 2 3 4 Grau

Figura 3.35 — Distribuigdo dos graus de atrito mesial e distal observado nos dentes
maxilares e mandibulares dos esqueletos adultos.

No geral, em 51,1% (96/188) foi registado o grau 1 para o atrito interproximal. No
estudo da Wasterlain (2006) o desgaste dentario de grau 1 é também o mais

frequentemente registado, embora com 94,4% (Wasterlain, 2006).
3.6.1.4. Tartaro dentario

Apenas 3 esqueletos adultos tinham dentes presentes e apresentavam algum grau de
tartaro (3/3, 100%). Para além disso, também os 2 maxilares (2/2, 100%) provenientes
de ossarios tinham algum grau de tartaro, assim como 2 das 3 mandibulas (2/3, 66,6%).
Se tivermos em conta a andlise quer dos esqueletos, quer dos ossarios, foi mais vezes
registada a presenca de tartaro na denticao inferior (50/56, 89,3%) em relacdo a superior
(36/53, 67,9%). Os dentes superiores mais afetados foram o 2° pré-molar esquerdo e o
2° molar direito (4/4, 100% para ambos) e o0 1° pré-molar e 0 1° e 2° molares esquerdos
(3/3, 100% em todos) (figura 3.36). Os menos afetados foram os incisivos centrais € 0
canino esquerdo (1/3, 33,3% em todos) (apéndice A, tabela 24). Nas mandibulas foram
observadas frequéncias bastante elevadas de tartaro. Os que ndo apresentaram
frequéncias na ordem dos 100% foram o 2° molar esquerdo (3/5, 60%) e os 2% pré-

molares e 2° e 3° molares direitos (2/3, 66,7% para todos) (apéndice A, tabela 25). As
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denti¢des anterior e posterior apresentam também graus idénticos da presenca de tartaro
(54/69, 78,3% na posterior e 31/40, 77,5% na anterior). 17 dentes (17/53, 32,1%)
maxilares e 6 (6/56, 10,7%) mandibulares apresentam grau 0 (auséncia de tartaro). Quer
nos maxilares, quer nas mandibulas, os dentes onde ¢é observavel o grau 1 de tartaro sdo
0s mais frequentes (27/53, 51% e 41/56, 73,2%, respetivamente). 9,4% (5/53) dos
dentes superiores apresentam grau 2 e 7,5% (4/53) grau 3, enquanto 12,5% (7/56) dos
inferiores exibem grau 2 e 3,6% (2/56) grau 3 (figura 3.37).
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Figura 3.37 — Distribuicdo dos graus de tartaro observado nos dentes maxilares e mandibulares.

Nos ndo-adultos a denti¢do decidual anterior (incisivos e canino direito) da mandibula
do individuo [1031], que teria a idade a morte de 6 anos£24 meses, apresenta desgaste
compativel com grau 1. Em qualquer dos outros dentes analisados pertencentes aos nao-
adultos (0/10, 0% nos maxilares e 5/14, 35,7% nas mandibulas) ndo foi registado
qualquer grau de tartaro. Os valores tdo altos de tartaro dentario poderdo indicar que a
populacdo de onde provém o nosso material osteol6gico teria uma dieta rica em
proteinas (Lieverse, 1999), o que tem que ser analisado com os devidos cuidados uma

vez que estamos perante uma amostra pequena dessa mesma populagio.

3.6.1.5. Doenca periodontal

A doenca periodontal é uma condicao inflamatéria que afeta qualquer uma ou todas as
porc¢des do periodontium, que inclui a gengiva, o ligamento periodontal, o 0sso alveolar

e o cementum (Wasterlain et al., 2011).

Foram observados 3 esqueletos adultos com osso alveolar, 1 com gengivite (adulto
jovem de sexo indeterminado) e 2 com periodontite (adulto jovem feminino e adulto
maduro masculino). A analise da figura 3.38 evidencia uma elevada frequéncia de

dentes compativeis com grau 0, quer nos maxilares (69/112, 61,6%), quer nas
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mandibulas (134/176, 76,1%), isto é, de dentes vizinhos perdidos ante mortem ou
parede danificada post mortem e onde néo foi possivel registar a doenca periodontal. Foi
observada uma maior frequéncia de paredes alveolares enquadraveis no grau 1 nos
maxilares (11/112, 9,8%) do que nas mandibulas (14/176, 8%).
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Figura 3.38 — Distribuicéo dos graus para a doenga periodontal nos maxilares e mandibulas.

A gengivite apresenta também uma maior frequéncia nas denticdes superiores (25/112,
22,3%) (ver figura 3.36) em relacdo as inferiores (27/176, 15,3%), assim como a
periodontite (7/112, 6,3% nos maxilares e 1/176, 0,6% nas mandibulas) (apéndice A,
tabelas 26 e 27). Para além disso, a denticdo posterior apresenta maior afetacdo dos
graus 2 a 5 (34/288, 11,8%) do que a anterior (26/288, 9%), enquanto a esquerda e a
direita apresentam a mesma frequéncia (30/288, 10,4%). Na amostra de Coimbra a
denticdo saudavel foi registada em 25,7% (2418/9400) dos dentes, a gengivite em
60,1% (5647/9400) e a periodontite em 14,2% (1335/9400) (Wasterlain, 2006).

Em nenhum dos dentes maxilares (0/10, 0%) ou mandibulares dos ndo-adultos (0/14,

0%) foi identificado qualquer osso alveolar com doenca periodontal.
3.6.1.6. LesOes periapicais

Foi registado no maxilar CA.97-6001-18 do ossario da sondagem 15, uma lesdo dentéaria
periapical (figura 3.39). Trata-se, alids, da Unica lesdo do género identificada, quer nos
maxilares (1/7, 14,3%), quer nas mandibulas (0/10, 0%). A cavidade localiza-se junto a
raiz do 2° molar esquerdo, com dimensdes aproximadas de 4x4mm, encontrando-se o
respetivo dente ausente. Segundo Dias e Tayles (1997), trata-se de um quisto periapical,
uma vez que, para além do tamanho, apresenta as margens da cavidade suaves e bem

circunscritas.
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Apesar da pouca prevaléncia deste tipo de lesdo e de poder ser identificado em qualquer
dente erupcionado, algumas investigagdes mostram que € mais vulgar no maxilar do que
na mandibula (Hillson, 2005; Ogden, 2008) e apontam para a possibilidade da sua
associacdo com a carie ou o desgaste dentario (e.g., Hillson, 2005), o que nédo foi
possivel confirmar, uma vez que o dente se encontra ausente. No estudo de Wasterlain
(2006) este tipo de lesdo foi registado em 3,9% (747/19008) dos alvéolos.

3.6.2. Indicadores de stresse fisiologico

3.6.2.1. Hipoplasias do esmalte dentario

As hipoplasias do esmalte dentario sdo tradicionalmente associadas ao stresse
fisioldgico durante a fase de crescimento (Ogden et al., 2007) e foram identificadas nos
esqueletos [403] e [411]. No esqueleto [403] de um adulto maduro masculino, as
hipoplasias sdo visiveis nos incisivos e caninos da denticéo superior e inferior, todas de
grau 3 (Schulz, 1988 in Steckel et al., 2005). Os restantes dentes apresentam grau 1, a
excecdo do 3° molar direito superior, de grau 0. O segundo caso foi registado no
esqueleto [411] de um adulto jovem de sexo indeterminado (figura 3.40), onde séo
visiveis nos quatro incisivos (grau 3) e nos dois caninos (grau 2) do maxilar, enquanto
na mandibula foram observadas nos quatro incisivos (grau 2) e nos dois caninos (grau 3)
e em ambos os 1% pré-molares (grau 2). Os restantes dentes deste individuo apresentam
grau 1. Nos dentes definitivos foram observadas hipoplasias em 23,9% (26/109). A
denticdo superior foi menos afetada (12/52, 23,1%) que a inferior (14/57, 24,6%),
enquanto a anterior foi bem mais afetada (24/40,60%) do que a posterior (2/69, 2,9%).
Para os dentes deciduais ndo foram observadas hipoplasias do esmalte dentario (0/24,
0%).

3.6.2.2. Cribra orbitalia e cribra femoralis

No esqueleto [320] de um adulto jovem feminino, registou-se cribra orbitalia em ambas
as Orbitas. A porosidade é minima e mais visivel na drbita direita, uma vez que a
esquerda encontra-se bastante afetada por tafonomia. No mesmo, foi ainda observada
cribra femoralis bilateral (figuras 3.41A e B). No esqueleto [405] de um adulto maduro
feminino, foi também identificada cribra femoralis no Unico fémur existente, o direito
(figura 3.42).
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Apesar de a literatura sugerir que a cribra orbitalia estd normalmente associada a
deficiéncias de nutrientes essenciais na dieta, sendo a resposta dssea a anemia por
deficiéncia de ferro, varios estudos recentes referem que a cribra orbitalia pode ter
outras etiologias, tais como outros tipos de anemias, hemorragias subperiosteais
associadas também a deficiéncias nutricionais como o escorbuto, entre outros (e.g.,
Wapler et al., 2004; Blom et al., 2005; Sullivan, 2005; Walker et al., 2009). De resto, a
cribra femoralis é também associada na literatura consultada como a resposta aquelas
possiveis etiologias (Cerdd e Blanco, 2003; Djuric et al., 2008), essencialmente a
fendmenos de stresse alimentar a determinada altura da vida. Varios estudos tém ainda,
discutido a localizagéo unilateral ou bilateral destas lesGes porosas, alguns encontrando
alguma prevaléncia moderada do lado esquerdo para a cribra orbitalia e outros o
predominio bilateral para a cribra femoralis (ver discussdo em Cerda e Blanco, 2003).
No esqueleto [320], onde estavam presentes ambas as Orbitas e fémures com estas
porosidades, as lesdes eram bilaterais e simétricas. Em Domingos (2004) sé&o referidos 2
casos de cribra orbitalia, em 9 observaveis (2/9, 22,2%), enquanto no estudo de

Goncalves (2004) nao foi identificado qualquer caso.
3.6.3. Patologia degenerativa
3.6.3.1. Articular

Os resultados para a osteoartrose mostram frequéncias mais elevadas na anca (8/19,
42,1%), no ombro (37/90, 41,1%), no cotovelo (23/61, 37,7%) e na coluna vertebral
(72/197, 36,5%). As mais baixas encontram-se no pé (42/263, 16%), na mao (81/492,
16,5%) e no grupo de superficies articulares temporomandibulares (5/27, 18,5%) (tabela
3.11; apéndice A, tabelas 28 a 30).

Tabela 3.11 - Distribuicdo da patologia degenerativa articular nos grupos de superficies
articulares por lateralidade.

Grupo de Direito Esquerdo Sem lateralidade Total
superficies N Osteoartrose Osteoartrose Osteoartrose Osteoartrose
articulares ol nTwlolnTwloln]w [ o]n]%»

Temporomandibular 34 13 2 154 | 14 31214 - - - 27 5 18,5
Ombro 186 46 21 | 457 44 | 16| 36,4 - - - 90 37 | 41,1
Cotovelo 119 | 34 | 13 | 382 27 |10] 37,0 - - - 61 23 | 37,7
Pulso 105 | 27 5 1851 19 |1 4 | 211 - - - 46 9 19,6

Maéo 949 | 95 | 22 | 232|131 |27 ]|206] 266 | 32 ] 120 ] 492 | 81 | 16,5

Coluna vertebral 569 - - - - - - 197 | 72 | 36,5 | 197 72 | 36,5

Anca 39 12 5 41,7 I 31429 - - - 19 8 42,1
Joelho 80 30 ] 111367 2 | 5] 25 - - - 50 16 | 32

Tornozelo 92 35 7 20 21 | 5 | 238 - - - 56 12 | 214
pé 1019 | 146 | 23 | 158 1117] 191162 9 | 8 | 89 | 263 | 42 | 16

Total 3192 | 438 | 109 | 249 ] 400 | 92 | 23 1301 | 305 | 23,4

N=total; O=observavel; n=presente.
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Se compararmos as superficies articulares observadas nos 0ssos dos membros de ambos
0s sexos, concluimos que o sexo masculino foi mais afetado por osteoartrose (68/314,
21,7%) que o feminino (53/343, 15,5%). Os 0ssos de sexo indeterminado apresentam

frequéncias um pouco mais elevadas (120/522, 23%) que o masculino (tabela 3.12).

Tabela 3.12 — Distribuicdo da patologia degenerativa articular nos grupos de
superficies articulares por sexos.

Grupos de Masculino Feminino Indeterminado
superficies articulares NInl % NInl % N n %
Temporomandibular 7 0 0 12121167 8 3 |375
Ombro 24 110 ]417] 21 6 | 28,6 | 46 21 | 45,7
Cotovelo 27 | 11 ] 40,7 ] 16 6 | 375] 18 6 33,3
Pulso 17 2 11181 16 51313 13 2 154
Mao 109 | 22| 202]142] 8 56 | 241 51 | 21,2
Anca 12 5 1417 7 3 |429 0 0 0
Joelho 19 6 | 316 | 16 6 |375] 15 4 26,7
Tornozelo 19 4 12111] 15 2 1133 ]| 22 6 27,3
Pé 80 8 10 114 1 15| 13,2 ]| 159 | 27 17
Membros superiores 184 | 45| 2451191 |27 | 1411326 ]| 83 | 255
Membros inferiores 130 | 23| 17,7 1152 |26 | 17,1 ] 196 | 37 | 18,9
Membros sup+inf 314 1 68| 21,7 343 |53 | 155 | 522|120 23

N=total; n=presente.

Os cinco casos de osteoartrose temporomandibular identificados estdo de acordo com o
tipo de expressdo minima exemplificado por Rando e Waldron (2012), tendo em conta
que a eburnacédo ocorre de forma bastante rara nesta articulagdo. Waldron (2009) refere
que a osteoartrose nesta articulacdo ndo é incomum, embora na nossa amostra nao seja
das mais frequentes (5/27, 18,5%) (figura 3.43). Os individuos masculinos ndo foram
afetados (0/7, 0%), nos femininos foram observados 2 casos (2/12, 16,7%) e nos

individuos de sexo indeterminado verificaram-se a maior parte dos casos (3/8, 37,5%).

Nos grupos de superficies articulares dos membros superiores temos o0 ombro e o
cotovelo com maiores frequéncias, como vimos anteriormente, e o pulso (9/46, 19,6%)
e a mdo (81/492, 16,5%) com frequéncias mais baixas. Os resultados para 0 ombro néo
estdo totalmente de acordo com a literatura, onde ndo é referida como uma das
articulacbes mais afetadas (Waldron, 2009). Para além disso, este investigador refere
que, no ombro, a articulagdo glenoumeral € raramente afetada, enquanto a
acromioclavicular € normalmente a mais alterada. Os nossos resultados ndo estdo de
acordo com o referido, uma vez que, apesar de bastante afetada, apresentam como
frequéncia mais baixa a acromioclavicular (9/25, 36%), seguida da glenoumeral (13/32,

40,6%) e finalmente a esternoclavicular (15/33, 45,5%). Por outro lado, as frequéncias
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mais baixas para o pulso estdo de acordo com o observado noutros estudos (e.g.,
Cardoso, 2008a). Para além disso, 0 1° metacarpo é o 0sso da mao mais afetado (14/21,
66,7%) (figura 3.44) com bastante diferenca para 0s restantes 0ssos, 0 que estd de
acordo com a literatura consultada (Ortner, 2003; Waldron, 2009) e com outros
trabalhos desenvolvidos em amostras portuguesas (e.g., Carapinha, 2011). Os membros
superiores foram mais afetados nos individuos masculinos (45/184, 24,5%) (figura 3.45)
do que nos dos femininos (27/191, 14,1%), enquanto nos individuos de sexo

indeterminado foram os mais alterados (83/326, 25,5%).

Waldron (2009) refere que a osteoartrose é bastante comum nas facetas articulares da
coluna vertebral (figura 3.46), 0 que estd de acordo com 0s nossos resultados, que
apresentam uma frequéncia de 72/197 (36,5%), com as cervicais a mostrarem uma
frequéncia mais baixa de 20/71 (28,2%) seguidas das toracicas (32/81, 39,5%) e
finalmente das lombares (20/45, 44,4%). Os individuos masculinos foram os mais
afetados (14/36, 38,9%) em relacdo aos femininos (26/72, 36,1%), enquanto nas
vértebras de os individuos de sexo indeterminado foram as menos afetadas (32/89,
36%).

Nos membros inferiores as superficies articulares da anca (8/19, 42,1%) e do joelho
(16/50, 32%) tém as frequéncias mais elevadas, enquanto as do pé (42/263, 16%) e do
tornozelo (12/56, 21,4%) tém as mais baixas. Apesar das superficies articulares do
joelho serem as segundas mais afetadas nos membros inferiores, as frequéncias
relativamente altas que apresentam estdo de acordo com a literatura e com outros
trabalhos consultados (Ortner, 2003; Cardoso, 2008a; Waldron, 2009). Quanto ao
tornozelo, cuja afetacdo € extremamente incomum (Cardoso, 2008a; Waldron, 2009),
apresenta-se em 21,4% dos individuos (12/56, 21,4%). Se compararmos novamente 0s
sexos, sdo os individuos masculinos os mais afetado nos membros inferiores (23/130,
17,7%) em relagdo aos femininos (26/152, 17,1%). Os ossos dos individuos de sexo
indeterminado foram neste caso os mais afetados (37/196, 18,9%). Mais uma vez, a
literatura diz-nos que o 1° metatarso é normalmente o 0sso mais afetado no pé, o que
estd de acordo com 0s nossos resultados (12/27, 44,4%) (figura 3.47), com grande
diferenca para os restantes 0ssos. E também o que acontece, por exemplo, no estudo da
Carapinha (2011).
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No que respeita a lateralidade as superficies articulares direitas foram de uma forma
geral mais afetadas (109/438, 24,9%) que as do lado esquerdo (92/400, 23%), apesar
dos resultados serem bastante proximos e mais ou menos frequentes dependendo da
articulacdo em causa. Quanto as diferencas entre sexos, nos individuos masculinos foi o
lado esquerdo o mais afetado (30/114, 26,3% no esquerdo e 29/124, 23,4% no direito),
enquanto nos femininos foi o direito (26/140, 18,6% no direito e 21/121, 17,4% no
esquerdo). Nos individuos de sexo indeterminado foi também o lado direito o mais
afetado (54/174, 31% no direito e 41/166, 24,7% no esquerdo) (apéndice A, tabelas 31 a
35).

3.6.3.2. Ndo articular

Os resultados gerais mostram-nos que 45,7% (359/786) das zonas de insercédo
observadas encontram-se alteradas (apéndice A, tabela 36). No lado direito, em 52,9%
(192/363) das zonas de insercdo foi assinalado grau 1, enquanto do lado esquerdo foi
registado o mesmo grau em 48,8% (121/248) das observacbes. Nas vértebras foi
observado grau 1 em 26,3% (46/175) das insercGes raquidianas. Os membros superiores
foram mais afetados (196/378, 51,9%) (que os inferiores (117/233, 50,2%) e ambos
mais do lado direito (116/212, 54,7% no direito e 80/166, 48,2% no esquerdo nos
membros superiores; 76/151, 50,3% no direito e 41/82, 50% no esquerdo nos membros
inferiores. Os individuos do sexo masculino foram aqueles onde se observaram maiores
frequéncias nas alteracdes de entese (164/260, 63,1%), com uma grande diferenca para
os individuos femininos (63/215, 29,3%). Os 0ssos pertencentes a individuos de sexo
indeterminado apresentam valores intermédios (132/311, 42,4%) (tabela 3.13).

Tabela 3.12 — Distribuicao das altera¢es dsseas degenerativas ndo articular nos membros
superiores, inferiores e inser¢Bes raquidianas por sexo.

Local Masculino Feminino Indeterminado
N n % N n| % N n %
Membros superiores | 120 | 82 | 683 ] 75 |24 | 32 | 183 | 90 | 49,2

Inserc¢des raquidianas | 30 9 30 69 | 15| 21,7 76 | 22 | 289
Membros inferiores | 110 | 73 | 66,4 | 71 | 24 | 338 | 52 | 20 | 38,5

Total 260 | 164 | 63,1 | 215 | 63 | 29,3 | 311 | 132 | 42,4

N = total; n = presente.

Nos individuos masculinos as zonas de insercdo foram mais afetadas do lado esquerdo
(70/96, 72,9%) do que no lado direito (85/134, 63,4%). Quer 0s membros superiores
(figuras 3.48A, B e C) (44/68, 64,7% para o lado direito e 38/52, 73,1% para 0
esquerdo), quer os inferiores (figuras 3.49 e 3.50) (41/66, 62,1% para o direito e 32/44,
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72,7% para o esquerdo) apresentam esta tendéncia. Para além disso, 30% (9/30) das
insercOes raquidianas foram também afetadas, sendo que apenas nas vértebras toracicas

foi observado algum tipo de alteracéo (9/17, 52,9%) (apéndice A, tabelas 37 e 38).

Ao contrério dos individuos masculinos, nos femininos o lado direito (40/108, 37%) foi
mais afetado que o esquerdo (8/38, 21,1%). Esta orientacdo verificou-se quer nos
membros superiores (21/55, 38,2% para o lado direito e 3/20, 15% para o esquerdo)
quer nos inferiores (19/53, 35,8% para o direito e 5/18, 27,8% para o0 esquerdo). Foi
observada uma afetacdo de 21,7% (15/69) nas insercdes raquidianas, sendo as toracicas
as mais afetadas (13/35, 37,1%), seguidas das lombares (1/12, 8,3%) e das cervicais
(1/22, 4,5%). Quanto aos 0ssos dos individuos de sexo indeterminado foram também
mais afetados do lado direito (67/121, 55,4%) que do esquerdo (43/114, 37,7%). Mais
uma vez esta tendéncia verifica-se quer nos membros superiores (51/89, 57,3% para 0
lado direito e 39/94, 41,5% para o esquerdo), quer nos inferiores (16/32, 50% para o
direito e 4/20, 20% para o esquerdo). As inserc¢fes raquidianas com mais alteragdes séo
as das veértebras lombares (6/13, 46,2%), seguidas das toracicas (16/38, 42,1%) e

finalmente das cervicais (0/25, 0%).

3.6.3.3. A patologia degenerativa e os registos de dbito de Amieira do
Tejo

A patologia degenerativa articular e ndo articular tem uma etiologia multifatorial. Weiss
e Jurmain (2007) referem para a osteoartrose que a pesquisa clinica tem identificado um
conjunto de fatores ndo relacionados com atividade que podem influenciar os seus
padr@es, dividindo-os em trés grupos genéricos: a genética, a anatomia e o0 peso. No
entanto, os efeitos do esforco mecanico repetitivo e a idade continuam a ser apontados
como dois dos fatores principais para a severidade da osteoartrose. Neste particular, o
sexo e as diferencas entre grupos sao apontados como especialmente importantes para a
reconstrucdo de padrbes de atividade (Weiss e Jurmain, 2007). Ortner (2003) realca a
ideia de que, mais do que um simples fator, a osteoartrose sera o resultado da
conjugacdo de vérios. O estudo das alteragdes de entese no esqueleto humano é
normalmente realizado de forma a possibilitar a reconstrugdo das atividades fisicas das
populacdes do passado, assim como, da sua paleodemografia e do estilo e qualidade de
vida (Mariotti et al., 2004; 2007). No entanto, a interpretacéo dos resultados torna-se, tal

como na osteoartrose, probleméatica uma vez que estas alteragdes tém igualmente uma
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etiologia multifatorial relacionada com a idade, sexo, fatores individuais, patologias,
atividade fisica, entre outros (Mariotti et al., 2004).

Tendo em conta a etiologia multifatorial da patologia degenerativa articular e néo
articular, ha alguns aspetos que podemos discutir no ambito deste trabalho, segundo a
sua paleobiologia e a consulta dos registos de Obito de Amieira do Tejo. Um desses
aspetos é a idade & morte. Como vimos no capitulo 3.1.3., dos 26 individuos foi possivel
determinar a idade a morte em 19 (19/26, 73,1%). Destes, foram observadas as
superficies articulares de 2 adultos jovens, 6 maduros e 2 idosos. Desta forma, tal como
refere a literatura, a idade parece ter sido um fator essencial, pelo menos para alguns dos
resultados mais elevados obtidos para as frequéncias de grupos de superficies articulares
ou de alteracfes de entese. No entanto, a discussdo dos resultados obtidos podera ser
mais aprofundada se tivermos em conta as atividades profissionais desenvolvidas pelos
habitantes de Amieira do Tejo. No apéndice A, tabelas 39 e 40, estdo representadas as
profissfes descritas nos registos de obitos de Amieira com a respetiva faixa etéaria para

os individuos femininos e masculinos, entre 1839 e 1911.

Para os individuos masculinos foi possivel apurar a profissdo de 294 individuos adultos
de 423 (294/423, 69,5%) enterramentos no cemitério do Castelo de Amieira citados nos
registos de obitos (figura 3.51). As profissdes que mais se destacam e que poderdo ter
influéncia nos nossos resultados através do esforgco mecéanico desenvolvido ao longo de
varios anos sdo as de trabalhador (18/294, 6,1%), pedreiro (18/294, 6,1%), carpinteiro
(7/294, 2,6%) ou ferreiro (4/294, 1,4%). No entanto, a que mais se evidencia € a de
jornaleiro (104/294, 35,4%).
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Figura 3.51 — Profissdes dos individuos masculinos obtidas através dos registos de 6bitos da
populacéo enterrada no cemitério do Castelo de Amieira do Tejo.
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Segundo, o Diciondrio das Ocupacfes de Almeida (2002), jornaleiro refere-se ao
trabalhador bracal, lavrador, operario rural encarregue de todo o tipo de trabalho
agricola. Como refere Vaquinhas (1998) a maioria da populacdo rural da época era
constituida por pequenos proprietarios, rendeiros e assalariados que trabalhavam terras
proprias ou que pertenciam a outros, mediante contratos de arrendamento ou
aforamento. Dentro destes eram 0s jornaleiros 0 grupo mais numeroso e que se inseriam
nos escalfes mais inferiores da sociedade rural, constituindo, pelo menos durante o

século X1X, a maior forca de trabalho nas areas mais rurais (Vaquinhas, 1998).

A predominancia desta profissdo em relacdo a outras pode assim ser outro fator que nos
ajuda a explicar os resultados obtidos para a osteoartrose nos ombros e cotovelos, assim
como as frequéncias mais altas das alteracdes de entese nos membros superiores dos
individuos masculinos. Weiss e Jurmain (2007) relembram que os trabalhadores
agricolas sdo muitas vezes associados a este tipo de lesdes, também em parte por se
iniciarem nesta profisséo muito cedo na sua vida, muitos enquanto criancas. No
apéndice A, tabela 40, é possivel observar, por exemplo, que a profissdo dos individuos
cuja idade a morte se enquadra nas faixas etdrias de adulto maduro e idoso é
maioritariamente a de jornaleiro (90/262, 34,4%) e que se podem enquadrar nas
estimativas da idade a morte da maior parte dos adultos (8/10, 80%) da nossa colegé&o.

Por outro lado, para os individuos femininos sdo referidas profissdes como governo
doméstico (136/190, 71,6%) ou criada de servir (9/190, 4,7%) (figura 3.52) que, embora
possam implicar algumas tarefas fisicamente exigentes, poderiam ndo requer o esforgo

fisico que é constantemente pedido, por exemplo, a um jornaleiro.
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Figura 3.52 — Profissdes dos individuos femininos obtidas através dos registos de ébitos da
populacdo enterrada no cemitério do Castelo de Amieira do Tejo.
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Podem advir as diferencas verificadas para a osteoartrose nos membros superiores entre
0 sexo masculino e feminino ou as diferengas ainda maiores para as alteracGes de entese
entre 0s membros superiores e inferiores entre ambos os sexos. No entanto, esta
associacdo ndo sera assim tdo linear, uma vez que na Colecdo de Esqueletos
Identificados da Universidade de Coimbra, Carapinha (2011) identifica elevadas
frequéncias de osteoartrose nas maos e pés dos individuos de sexo feminino com as

mesmas profissdes.
3.6.4. Patologia vertebral

O esqueleto [006] de um adolescente de sexo indeterminado, apresenta nddulos de
Schmorl em 2 vértebras toracicas, apesar de se encontrarem bastante fragmentadas. No
esqueleto [008] de um adulto maduro masculino (cujo diagnostico diferencial sera
discutido no capitulo 3.6.5.) foram também observadas 6 veértebras (T11, T12, L1, L2,
L3 e L4) com nodulos de Schmorl. Todas apresentam osteofitose (figuras 3.53 e 3.54).
Também no esqueleto [311] de um adulto maduro feminino, foram observados nddulos
de Schmorl em 1 vértebra toracica e em 1 lombar. Foram também identificadas nos
ossarios (provenientes da sondagem 4) 2 vértebras lombares CA.06-449-10 e CA.06-
449-11, ambas associadas a osteofitose e sindesmofitos nas margens dos respetivos
corpos vertebrais.

Os nddulos de Schmorl séo lesdes frequentemente descritas em paleopatologia nas
vértebras toracicas inferiores e nas lombares (Klaus et al., 2009; Plomp et al., 2012). Os
nddulos de Schmorl aqui descritos foram observados exclusivamente nestas vértebras.
Sdo referidos na literatura como herniagbes nos discos intervertebrais que, a
determinada altura, penetram no corpo vertebral (Wu et al., 2006; Dar et al., 2010) e
que no registo paleopatologico sdo observaveis através de pequenas depresses no
nucleus pulposus (Plomp et al., 2012). A sua etiologia é multifatorial e sdo normalmente
associados a tensdo biomecanica, deficiéncias metabdlicas, predisposicdo genética,
entre outros (Kyere et al., 2012; Plomp et al., 2012). Apesar de serem mais frequentes
nos individuos masculinos (Kyere et al., 2012; Plomp et al., 2012), foram identificados

em 1 masculino, 1 feminino e 1 de sexo indeterminado.

Foram ainda registadas varias anquiloses na coluna vertebral. No esqueleto [445] de um

adulto maduro masculino, foi observada uma fusdo intra-articular das apofises
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vertebrais esquerdas de duas vértebras cervicais. A fusdo parecia progredir entre ambas
as laminas (figura 3.55). Apresentam também o inicio de uma fusdo entre 0s respetivos
corpos. Marques (2007) carateriza estas lesdes como fusdes intra-articulares e/ou erosdo
com proliferacdo d6ssea nas apofises vertebrais, tendo-as identificado em 51 dos 514
esqueletos observados (9,9%) e mais frequentemente nos femininos (38/51, 74,5%)
(Marques, 2007).

Quanto as fusBes entre os corpos vertebrais, no esqueleto [419] de um adulto idoso
masculino, apesar da tafonomia que afeta as vértebras, é possivel identificar uma
anquilose formada através de uma ponte Ossea com origem em ossificacOes
paravertebrais (figura 3.56). A coluna vertebral deste individuo apresenta também
osteofitose em pelo menos 1 vértebra cervical, 3 toracicas e nas 5 lombares. Nas
vértebras toracicas CA.97-4001-17 do osséario da sondagem 13 (T11 e T12) foi também,
observada anquilose através de duas pontes dsseas formadas por ossificacOes
paravertebrais. De resto, as vértebras apresentam sindesmofitos, osteofitose e até areas
de crescimento de pequenas espiculas no exterior do anel fibroso. A veértebra T11
apresenta ainda compressao acentuada (figura 3.57). As vértebras toracicas CA.97-
4008-66 (provenientes do ossario da sondagem 13) apresentam também anquilose
através de uma ponte 6ssea formada por ossificacbes paravertebrais. Foram também
registados sindesmofitos e nodulos de Schmorl em ambas, assim como osteofitose

acentuada e, tal como nas anteriores, espiculas no exterior do anel fibroso.

Marques (2007) registou a anquilose entre corpos vertebrais em 24,3% (125/514) dos
individuos e as ossificacdes paravertebrais em 5,1% (26/514), sendo mais frequentes
nos individuos femininos (Marques, 2007). Para além disso, a distribui¢do destas lesGes

ao longo da coluna mostra que a regido toracica é a mais afetada (Marques, 2007).
3.6.5. Patologia infeciosa

IdentificAmos 11 formacGes de 0sso novo, 3 em 2 esqueletos e 8 em ossarios. Um foi
identificado num o0sso de 1 individuo do sexo feminino (1/11, 9,1%), 5 em adultos de
sexo indeterminado (5/11, 45,5%) e 5 em ndo-adultos (5/11, 45,5%) (tabela 3.14).
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Tabela 3.14 — Distribui¢do das formacdes de 0sso novo.

Sigla Sexo Osso | Lado Localizacéo Descricéo
Ind. Tibia Dta Face lateral proximal da diafise Pequena formag&o de osso remodelado ao
[009] mesmo nivel anatémico da do perénio direito
Ind. Peronio Dto Face medial proximal da Formagcéo de osso remodelado ao mesmo
diéfise nivel anatémico da da tibia direita, embora
um pouco maior
[320] F Rédio Dto Face anterior distal da diéfise, Pequena formacéo de osso novo bastante
préximo da epifise afetada por tafonomia
CA.05-003- Ind. Crénio Parietais e sutura sagital Formac&o de osso remodelado junto aos

1 (fundida) foramina parietais (pequena saliéncia)

CA.05-003- Ind. Fémur Dto Face anterior proximal da Formacé&o de osso remodelado (pequena
14 diafise saliéncia)

CA.97- Ind. Fémur Esq Faces medial e lateral ao longo Formacéo de 0sso novo

2005-1 (NA) da diéfise

CA.97- Ind. Fémur Dto Face lateral ao longo da diéfise Formacéo de 0sso novo

2005-2 (NA)

CA.97- Ind. Tibia Dta Face medial ao longo da diéfise Formacéo de 0sso novo

2005-4 (NA)

CA.97- Ind. Perénio Dto Faces posterior e medial ao Formacéo de 0sso novo

2005-5 (NA) longo da diéfise

CA.97- Ind. Tibia Dta Face lateral de fragmento de Formacéo extensa de 0sso novo afetada por
6001-220 diéfise tafonomia

CA.97- Ind. Tibia Dta Face lateral de fragmento de Formagéo de 0sso novo
6001-222 (NA) difise

Ind.=Indeterminado; F=Feminino; NA=N&o-adulto; Dto=Direito; Esq=Esquerdo.

Os o0ssos longos dos membros inferiores foram os mais afetados (9/11, 81,8%),
nomeadamente as tibias (4/11, 36,4%), os femures (3/11, 27,3%) e os perénios (2/11,
18,1%). Nos membros superiores foi identificada formacdo 6ssea num radio (1/11,
9,1%), enquanto num dos cranios observados foi também observada formacéo Gssea
(1/11, 9,1%). No esqueleto [009], um adulto de sexo indeterminado, foram identificadas
formacdes Osseas idénticas, a primeira na face lateral proximal da diafise da tibia
direita, com cerca de 20x8mm, e outra na face medial proximal da diafise do peronio
direito, com cerca de 64x13mm de largura maxima. Encontram-se a0 mesmo nivel
anatémico, o que parece indicar terem a mesma etiologia, embora desconhecida (figuras
3.58A e B). No esqueleto [320], um adulto jovem de sexo feminino, foi registada uma
pequena formacdo de 0sso novo bastante afetada por tafonomia, na face anterior distal
da diéfise (proxima da epifise) do réadio direito. Foram também identificados 4 0ssos
pertencentes a ndo-adultos (CA.97-2005-1-2-4-5, provenientes do ossario da sondagem
11) que, devido ao seu tamanho e a formacBGes de 0sso novo extensas e idénticas,

parecem pertencer ao mesmo individuo (tabela 3.14).

Para além disso, na face anterior proximal da diafise do fémur direito CA.05-003-14
(ossério da vala de drenagem), foi registado 0sso novo remodelado, sob a forma de uma
pequena saliéncia de cerca de 21x16mm. Quanto ao fragmento de tibia CA.97-6001-220

(do ossario da sondagem 15, figura 3.59) na face lateral da diafise formacéo extensa de
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0ss0 novo afetada por tafonomia. No fragmento de tibia de ndo-adulto CA.97-6001-222
(ossério da sondagem 15), foi identificada formacdo de osso novo afetada por tafonomia
(figura 3.60). Finalmente, no cranio CA.05-003-1 (ossario da vala de drenagem), foi
registada formacdo de 0sso remodelada junto aos foramina parietais, com a forma de
uma pequena saliéncia com cerca de 14x16mm. A lesdo foi identificada entre ambos os
parietais, inclusive sobre a sutura sagital obliterada.

As reacdes do peridsteo sdo das lesbes mais frequentes em colecfes osteoarqueoldgicas
(Lé et al., 2006; Weston, 2008; 2012). A presenca de uma reacdo do peridsteo € uma
consequéncia de um processo de agressdo ao que se segue um desenvolvimento de uma
camada de 0sso novo produzida pelos seus osteoblastos (Lé et al., 2006; Weston, 2012).
No entanto, as lesbes diferem na morfologia, intensidade e localizagdo, sendo que a
reacdo do peridsteo depende da velocidade de evolucdo do processo causal (Lé et al.,
2006). As formacbes de 0sso novo no peridsteo podem ter varias etiologias, entre as
quais infecBes, doencas metabdlicas, trauma, distdrbios circulatérios ou neoplasias
(Ortner, 2008; Weston, 2008), sendo que 0s processos infeciosos parecem ser uma das
causas principais (e.g., Weston, 2012). Para além disso, sdo 0s 0ssos longos 0s mais
frequentemente afetados, principalmente a tibia (e.g., Ortner, 2003; Weston, 2012), o
que esta também de acordo com os resultados descritos atras. E, no entanto, de referir
que as formacdes de 0sso novo no peridsteo podem ser, elas proprias, uma patologia
especifica (Ortner, 2003).

3.6.5.1. Esqueleto [419]

Este esqueleto, de um adulto idoso masculino, apresenta formagfes de 0sso simétricas
no terco distal das ulnas e dos radios, assim como, nas diafises dos fémures, tibias e
peronios. Apresenta também formacédo de osso na face superior de ambos os calcaneos e
0ss0 woven na superficie anterior de ambos 0s coxais, entre 0 buraco obturador e a
grande chanfradura ciatica (figuras 3.61A, B, C e D). Para além disso, foi registada a

anquilose de duas vertebras toracicas (ver capitulo 3.6.4., figura 3.56).
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As formagdes de 0sso bilaterais e simétricas (figura 3.62)
parecem ser, com grande probabilidade, o resultado de o
osteoartropatia  hipertréfica (OH). Varios trabalhos
mostram que 0s 0ss0s mais afetados sdo os radios, as
ulnas, as tibias e os perdnios (e.g., Mays e Taylor, 2002;
Yao et al., 2009; Assis et al., 2011), havendo casos onde
os calcaneos sdo também afetados (Moralidis et al., 2010),
0 que esta de acordo com as lesGes apresentadas neste
esqueleto. Quando h& envolvimento das &reas mais
préximas das epifises, as partes distais dos radios e das

ulnas sdo as mais afetadas (Aufderheide e Rodriguez-

Martin, 1998; Yao et al., 2009), tal como acontece neste
caso. A OH ¢é atualmente pouco conhecida, embora possa
ser subdividida entre priméria ou secundaria. Na sua
forma secundaria, a mais frequente, a OH pode ser
causada por disturbios pulmonares, cardiacos, hepaticos, ﬁ
intestinais ou enddcrinos ou ainda associada a varias iy
neoplasias, tuberculose pulmonar, entre outras  Figura 3.62 — Esqueleto [419]
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Moreira et al., com as varias formagoes de

0ss0 simétricas assinaladas.
2002; Yao et al., 2009; Assis et al., 2011).
3.6.5.2. Esqueletos [008] e [403]

Foram observados dois possiveis casos de brucelose, nos esqueletos [008] e [403]. No
primeiro, um adulto maduro de sexo masculino, trés vértebras (T11, L1 e uma lombar
indeterminada) apresentam lesdes liticas no angulo antero-posterior do corpo vertebral,
adjacente aos annulus fibrosus. As restantes superficies destas ou de outras vértebras
presentes ndo manifestam lesdes semelhantes, embora seis delas (T11, T12, L1, L2, L3
e L4) possuam nddulos de Schmorl. A vértebra T12 apresenta ainda fuséo articular com
a costela esquerda (figuras 3.63A, B, C e D). O esqueleto [403] de um adulto maduro de
sexo masculino, apresenta lesfes liticas semelhantes em 2 vértebras lombares, também

elas bastante porosas e irregulares (figuras 3.64A, B e C).

A Dbrucelose é uma doenca infeciosa causada por uma bactéria do género Brucella
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Ortner, 2003) que, até ao século XIX, era
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endémica na orla Mediterranica (Curate 2003/2004). Tal como acontece na nossa
amostra, as vertebras, principalmente as lombares, sdo os 0ssos mais afetados (Capasso,
1999), produzindo lesdes idénticas as que descrevemos para os esqueletos [008] e [403]
(Capasso, 1999; Ortner, 2003; Mutolo et al., 2012). Esta prevista a futura realizacdo de
radiografia para confirmar ou ndo este diagnostico. Em territério nacional temos, como
exemplo paleopatoldgico de brucelose, o do Convento de Nossa Senhora de Aracoelli,
em Alcacer do Sal (século XVI a X1X), onde foram encontradas 2 vértebras lombares

provenientes de ossarios com les@es idénticas as descritas (Curate, 2006).

O diagndstico diferencial destas lesGes faz-nos considerar a possibilidade de serem o
resultado de osteoartrose, tuberculose ou osteocondrose vertebral (Curate, 2006). Este
investigador refere que é possivel que alguns casos de brucelose em paleopatologia
sejam na realidade osteoartrose vertebral, embora ndo parece esse o0 caso dos individuos
descritos. Varios estudos citados por Curate (2003/2004) referem que a brucelose é mais
incidente no sexo masculino e em determinadas profisses ligadas ao contato com
animais infetados (cabras, vacas, porcos e ovelhas). Atualmente, as profissdes ligadas a
industria animal (veterinarios, trabalhadores de matadouros, zootécnicos, etc.) sao
consideradas um fator de risco na transmissao desta doenca (Curate, 2003/2004). De
salientar que, nos registos de 6bitos consultados para a Amieira do Tejo, registamos, por

exemplo, a presenca de 15 pastores, todos homens (ver figura 3.51, capitulo 3.6.3.3.).
3.6.6. Trauma

Foram identificadas 11 lesGes de origem traumatica, 1 na clavicula, 1 numa vértebra
torécica, 6 nas costelas (figuras 3.65A, B e C), 2 nos coxais do individuo [445] e

finalmente 1 no 5° metacarpo (tabela 3.15).

Na clavicula CA.97-4001-4, proveniente de um ossario da sondagem 13, foi identificada
uma fratura transversa remodelada, proximo do tubérculo condide, junto a extremidade
acromial. Esta fratura parece ndo ter remodelado da melhor forma, uma vez que deu ao
0sso uma forma diferente da original. As fraturas na clavicula sdo normalmente
causadas por quedas e frequentemente registadas em paleopatologia (Lovell, 1997
Roberts e Manchester, 2005). No entanto, como se encontra totalmente remodelada, ndo
é possivel enquadra-la nas classificacdes das fraturas claviculares, por exemplo, de
Robinson (1998).
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Tabela 3.15 — Distribuigdo das les6es de origem traumatica.

Sigla Sexo 0Osso Lado Localizacéo Descricéo
[311] F Costela Dta Diéfise junto a extremidade Transversa, totalmente remodelada
vertebral
Costela Esq Diafise Transversa, totalmente remodelada
Costela Esq Meio da diafise Transversa, totalmente remodelada
Coxal Dto Superficie lunar do Fratura na zona inferior da superficie lunar, com
[445] M acetabulo bastante remodelacéo
Coxal Esq Superficie lunar do Fratura na zona inferior da superficie lunar, com
acetébulo bastante remodelagdo, associada a osteoartrose
extrema da cabeca do fémur
CA.97- Ind. Clavicula Esq Préximo do tubérculo Fratura transversa totalmente remodelada na face
4001-4 condide inferior da clavicula, junto a extremidade acromial
CA.97- Ind. Costela Ind. Diéfise Transversa, totalmente remodelada e afetada por
718-1 alguma tafonomia
CA.97- Ind. Costela Ind. Diafise Transversa, totalmente remodelada e cuja remodelagdo
6001-447 apresenta algumas espiculas
CA.97- Ind. Costela Ind. Diafise, junto a extremidade Transversa, totalmente remodelada
6001-448 vertebral
CA.97- Ind. Vértebra - Processo espinhoso Aparenta estar completamente remodelada e na zona
6001-494 torécica da fratura apresenta espiculas e labiacéo
CA.97- Ind. 50 Esq Diéfise Transversa, totalmente remodelada
6001-324 metacarpo

F=Feminino; M=Masculino; Ind.=Indeterminado; Dto=Direito; Esq=Esquerdo.

Em pelo menos duas costelas as lesdes foram identificadas junto a extremidade
vertebral (esqueleto [311] e osséario CA.97-6001-448 da sondagem 15), e noutra a meio
da diafise (esqueleto [445]). O trauma nas costelas esta associado a forca extrema
exercida no peito e as suas principais etiologias sdo a atividade profissional, as quedas,
outras doencas ou a violéncia (Lovell, 1997; Brickley, 2006). Na Colecdo de Esqueletos
Identificados do Museu Bocage, Lisboa, (finais do século XX, meados do século XX),
por exemplo, foi identificada pelo menos uma fratura em 47 dos 197 esqueletos
observados (23,9%), sendo que o sexo masculino foi mais afetado que o feminino
(Matos, 2009). Das 4276 costelas observadas, 123 (2,9%) revelaram pelo menos uma
fratura (Matos, 2009).

Nos coxais do esqueleto [445] de um adulto maduro masculino, foram identificadas
duas lesbes simétricas bastante remodeladas na zona inferior de ambas as superficies
lunares dos acetabulos (figuras 3.66A, B e C). Ndo conhecemos paralelo para este tipo
de lesdo e, apesar de nos deixarem bastantes ddvidas, colocamos a hip6tese de se tratar
de traumas, embora nem sequer sejam incluidas nas classificacdes das fraturas da anca
referidas por Mostofi (2006). Uma vértebra toracica CA.97-6001-494 de um ossario da
sondagem 15, tem uma fratura remodelada no processo espinhoso com espiculas e
labiacdo na regido do calo. O ultimo caso foi registado no 5° metacarpo esquerdo
CA.97-6001-324, no ossario da mesma sondagem, onde foi observada uma fratura na

diafise totalmente remodelada.
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3.6.7. Neoplasia
3.6.7.1. Tumores benignos

O esqueleto [405] de um adulto maduro feminino, apresenta 2 pequenos osteomas
circulares (com diametro de 2mm e 4mm cada um) no frontal (figura 3.67). Apresenta
também microporosidade em ambos os parietais, na zona posterior mais proxima da
sutura sagital. Finalmente, a tabula interna do parietal direito apresenta duas lesdes
osteoliticas ovaladas (uma com 20x9mm e a outra com 20x17mm), que Se apresentam
quase lado a lado. O esqueleto [309] de um adulto idoso feminino, apresenta um
osteoma com cerca de 9mm de didmetro na parte posterior do parietal direito (figura
3.68). Ambos os parietais apresentam alguma macroporosidade no mesmo local do
cranio do esqueleto [405]. O mesmo esqueleto apresenta um pequeno quisto (12x7mm)
na parte posterior interior do ramo direito da mandibula. Finalmente, o esqueleto [403]
de um adulto maduro masculino, apresenta um osteoma (com cerca de 5mm de
didmetro) no osso frontal do cranio por cima da incisura supraorbital direita (figura
3.69). Os o0ssos palatinos do mesmo cranio apresentam micro e macroporosidade

generalizada.

~

Os osteomas ou “osteomas em forma de botdo” (e.g., Aufderheide e Rodriguez-Martin,
1998; Eshed et al., 2002; Brothwell, 2012), sdo os tumores benignos mais comuns
identificados em restos 6sseos humanos arqueolégicos (Capasso, 1997; Ortner, 2008) e
caracterizam-se por pequenos crescimentos 6sseos circulares, com uma superficie suave
e bem demarcada e que sdo frequentemente observados de forma isolada (Eshed et al.,
2002). Capasso (1997) define-os como massas tumorais salientes, compostas por 0sso
anormalmente denso e formadas no periésteo. Nos cranios dos esqueletos [309] e [403]
0s osteomas foram identificados isoladamente, enquanto no [405] foram observados
dois. Quanto aos didmetros, ndo ultrapassam os 10/15mm referidos por Ortner (2008)

COmMO mais comuns.

Como exemplo comparativo, o trabalho de Eshed et al. (2002), na Hamann-Todd
Osteological Collection, identificou uma maior frequéncia de osteomas no sexo
masculino em relacdo ao feminino, embora com pouca diferenca (39,2% para 34,7%,
respetivamente). Neste trabalho os osteomas foram identificados em 2 individuos
femininos (2/7, 28,6%) e 1 masculino (1/7, 14,3%).
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3.6.7.2. Esqueleto [311]

Os ossos preservados deste individuo, um adulto maduro feminino, apresentam varias
alteracdes patologicas (figura 3.70). Esses 0ssos e as respetivas alteracbes sdo as

seguintes:
o®

Escapula direita — lesdo osteolitica oval e bem delimitada e

ﬁ
0sso woven localizado entre a espinha escapular e o
acromio; ’

P2 g0 ens o

Umero direito — destruicdo Ossea acentuada nas faces

direita e posterior da extremidade distal; formagdo dssea
difusa a rodear o foco destrutivo (figura 3.71A); ) z
) !l\‘\
Lk

Costela direita — porosidade coalescente na superficie

esternal da diafise de uma costela;

Fémur esquerdo — lesdo osteolitica na diafise média, com
0SSO woven e 0sso compacto proximos da lesdo litica
(figura B);

Peronio esquerdo — fragmento da diafise com formacdo de il

0sso e com dois pequenos orificios (4mmx1,5mm e _
Figura 3.70 — Esqueleto

6mmx2) semelhantes a cloacae (figura C); [311] com as Vérias alteracses
patoldgicas assinaladas.

Ulna direita, tibia esquerda (figura D) e 2° a 5° metatarsos
esquerdos — formacdo de 0sso novo nas diafises;

Costela e esterno — fusdo bastante fragmentada entre ambos.

O diagndstico diferencial de lesbes destrutivas e proliferativas distribuidas num padrédo
maltiplo pelo esqueleto requer escrutinio entre etiologias infeciosas e neoplasicas
(Marques et al., 2011). A osteomielite € uma possibilidade, devido a possivel existéncia
de cloacae no peronio esquerdo, assim como, a formacao de 0SS0 Novo em VArios 0SsoS.
No entanto, ndo esta associada ao involucrum, tal como descrito na literatura para a
osteomielite hematdgena (e.g., Ortner, 2003; Waldron, 2009), assim como nao foi

identificado qualquer sequestra, normalmente associado a esta condi¢do (Aufderheide e
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Rodriguez-Martin, 1998; Ortner, 2008). As formacGes de 0sso novo podem estar
também associadas as leses ndo gomatosas descritas na literatura para as
treponematoses (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Waldron, 2009). No entanto,
nenhum outro sinal compativel foi encontrado. Para além disso, as destruicbes
osteoliticas estdo também em desacordo com o normal padrdo da doenca. A tuberculose
¢ também dada como hipotese, cujas lesGes sdo normalmente solitarias, afetam
articulacGes Unicas com pouca ou nenhuma proliferacdo de 0sso novo. Para além disso,
as lesdes liticas afetam predominantemente as vertebras (Roberts e Manchester, 2005;
Ortner, 2008; Waldron, 2009). Este esqueleto apresenta vérias lesdes liticas, embora
nenhuma nas veértebras. A tuberculose, ao progredir para 0s 0ssos pode eventualmente
provocar a osteomielite (Roberts e Manchester, 2005) e dai também a termos incluido

no diagnostico diferencial.

No entanto, neste contexto é o diagndstico de tumores malignos que melhor se adequa a
este quadro de lesGes, embora a sua ocorréncia paleopatoldgica seja rara (Marks e
Hamiliton, 2007). H& uma grande variedade de tumores malignos que podem afetar o
esqueleto humano (Waldron, 1996; Davies e Cassar-Pullicino, 2009). Os primarios
podem causar lesdes osteoliticas e formagdo de 0sso novo, embora sejam raros
(Waldron, 1996), sendo que neste tipo os ossos mais afetados sdo o fémur, a tibia e o
umero (Ortner, 2003). Contudo a afetacdo mdltipla no esqueleto, a localizacdo em cada
um dos ossos afetados e a idade do individuo tornam esta etiologia menos provavel
(Davies e Cassar-Pullicino, 2009). A patologia metastatica € muito mais comum que 0s
tumores primarios e podem produzir ao mesmo tempo lesdes liticas e proliferativas. As
metastases tendem a afetar mdltiplos 0ssos e um padrdo assimétrico com lesbes
osteoliticas de tamanho distinto e forma irregular (Ortner, 2003; Marks e Hamilton,
2007; Assis e Codinha, 2010; Waldron, 2009). O Unico par de o0ssos presente (0s
fémures) sugere que as lesbes deste esqueleto ndo sdo simétricas, enquanto as lesGes
liticas tém diferentes tamanhos e formas irregulares. Contudo, a auséncia do cranio e de
lesGes macroscopicas nas vértebras e nos coxais impedem um diagnoéstico mais simples.
Mesmo assim, se sugerissemos um tumor secundario como a causa mais provavel,
aqueles que mais afetam o esqueleto das mulheres incluem o carcinoma da mama,
tirdide, rins ou pulmdes (Waldron, 1996; Assis e Codinha, 2010). No entanto, varios
investigadores referem que é no carcinoma da mama que, quer a formagao de 0sso, quer

a sua destruicdo, é mais frequentemente encontrada (Aufderheide e Rodriguez-Martin,
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1998; Ortner, 2003; Assis e Codinha, 2010). Marks e Hamilton (2007) referem mesmo
que em mais de 90% dos pacientes clinicos com cancro da mama avancado existe

envolvimento do 0sso nas lesdes desenvolvidas.
3.6.8. Anomalias congénitas e de desenvolvimento
3.6.8.1. Defeitos de desenvolvimento do esterno

No esqueleto [411] de um adulto jovem de sexo indeterminado, 0 manubrio encontra-se
parcialmente fundido com a articulacdo do corpo do esterno, o que Barnes (1994) refere
como uma das alteracdes normalmente encontradas neste 0sso. Uma vez que se trata de
um adulto jovem, esta fusdo podia estar ainda a caminhar para uma fusédo total.
Recordamos que Scheuer e Black (2000) referem que a fusdo do primeiro segmento do
corpo esternal funde com os restantes segmentos entre os 15 a 20 anos. Infelizmente o
esterno deste esqueleto encontra-se bastante fragmentado, ndo sendo possivel confirmar

0 grau de fusdo dos seus segmentos.
3.6.8.2. Defeitos de desenvolvimento no sacro e céccix

Existem 6 sacros inteiros de adultos ([008], [309], [311], [405], [419], [445]) (figuras
3.72A e B) e 2 bastante fragmentados ([320], [403]). O sacro do esqueleto [008] de um
adulto maduro masculino, é aquele que mostra defeitos de desenvolvimento mais
evidente, com espinha bifida observada nos segmentos S1, S3, S4 e S5. Apresenta ainda
a fusdo com a quinta vértebra lombar e com o céccix. Esta Gltima fusdo ndo se encontra
alinhada com o resto do sacro, apresentando uma ligeira deslocacdo para a direita.
Barnes (2008) refere que este tipo de fusdo ndo é anormal e da uma aparéncia de que o
sacro tem 6 segmentos e ndo 5. Também o sacro do esqueleto [405] de um adulto
maduro feminino, apresenta espinha bifida nos segmentos S3, S4 e S5. A face posterior
entre 0 S4 e S5 apresenta ainda uma fusdo ndo completamente concretizada. O sacro do
esqueleto [419] de um adulto idoso masculino, apresenta espinha bifida apenas no S4 e
S5, tal como, no sacro do esqueleto [311] de um adulto maduro feminino e do esqueleto
[309], um adulto idoso feminino.

Barnes (1994) refere que os defeitos de desenvolvimento no sacro s&o comuns em
colecBes osteoldgicas e mais frequentes em individuos do sexo masculino. Os baixos

niveis de acido félico maternais existentes na altura do desenvolvimento do tudo neural

68



de um embrido podem perturbar o seu normal desenvolvimento, resultando em defeitos

como a espinha bifida (Barnes, 2008).

Embora a fusdo do sacro com o cdccix seja raramente mencionada na literatura
paleopatologica (Barnes, 1994), o primeiro segmento do cdccix pode ser completa ou
parcialmente assimilado pelo sacro (Barnes, 1994; 2008). Foram observadas duas
anquiloses deste género. No sacro do esqueleto [445] de um adulto maduro masculino,
esta fusdo é aquilo a que Barnes (1994) chama deslocamento sacrocaudal, uma vez que
apenas aconteceu de um dos lados (o esquerdo). No esqueleto [008] de um adulto
maduro masculino, foi observada a anquilose completa do sacro com o céccix, 0 que, tal
como Barnes (1994) refere, produz foramina extra. Tague (2011) refere que estudos
clinicos mostram que a fusdo entre o sacro e 0 cOccix aumenta com a idade e que a sua
frequéncia entre treze amostras diferentes varia entre os 0 e 0s 71,7%. Atualmente nao

existe explicacdo para esta variacao.
3.6.8.3. Fusao do cubdide, cuneiforme lateral e navicular

No ossario da sondagem 15, foram recuperados de um pé esquerdo de um adulto o
cubdide, o cuneiforme lateral e o navicular fundidos (CA.97-6001-374) fora das
respetivas articulagdes (figuras 3.73A e B). As anquiloses encontram-se com formagdes
Osseas exuberantes completamente remodeladas, 0 que indica sobrevivéncia com esta

patologia durante bastante tempo.

A literatura refere que as anquiloses no tarso tém uma probabilidade de origem
congénita bastante elevada (e.g., Silva, 2002; Case e Burnett, 2012; Lieverse et al.,
2012). As mais observadas séo a talo-calcanea e a calcaneo-navicular, frequentemente
bilaterais (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Case e Burnett, 2012; Lieverse et al.,
2012). As fusdes entre o cuboide e o cuneiforme ou entre o cuneiforme e o navicular
sdo extremamente raras (Case e Brunett, 2012) e desconhecemos qualquer paralelo de
anquiloses entre os trés 0ssos. E importante no entanto, referir que este tipo de fusoes
podem ter outras etiologias, como trauma, infecdo, entre outras, podendo também
ocorrer isoladamente ou integrarem sindromas (Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998).
Lieverse et al. (2012) descrevem-nos um exemplo bastante raro de anquilose navicula-
cuneiforme considerada congénita pelos investigadores, que se justificam através da

comparagdo com outros casos.
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O nosso caso apresenta, no entanto, uma grande diferenga em relacéo a literatura citada:
as anquiloses entre os trés 0ssos ndo aconteceram entre as respetivas articulagdes. As
descricdes de etiologia congénita para o tarso estdo invariavelmente associadas a
formacéo de pontes Osseas entre as superficies articulares e normalmente apenas a dois
dos ossos do tarso. Isto leva-nos a pensar numa etiologia diferente, por exemplo, de
origem traumatica. No entanto, uma vez que se tratam de 0ssos provenientes de um
ossario, ndo se sabe se haveria outros ossos do pé envolvidos, nem tdo pouco como
estaria 0 seu simétrico, dificultando o diagndstico diferencial mais concreto que
beneficiaria igualmente de uma andlise radiografica no sentido de avaliar a abrangéncia

da fusdo.
3.6.9. Disturbios circulatorios e cardiovasculares

Foi observada osteocondrite dissecante (OD) em 2 esqueletos: no [403], um adulto
maduro masculino, foi identificada no capitulum do umero direito (figura 3.74) e no
[415], um adulto masculino, foi observada na trochlea do Umero esquerdo,

acompanhada de osteoartrose com eburnacgédo extrema (ver figura 3.45).

A OD ¢ uma condicdo benigna nao inflamatoria caraterizada pela producao de pequenas
areas de necrose localizadas nas superficies das epifises das articulagdes sinoviais, cujo
resultado é uma separacdo do segmento do osso subcondral e da cartilagem articular
(Aufderheide e Rodriguez-Martin, 1998; Silva, 2002; 2003). Pode ter como etiologia a
falta de fornecimento de sangue a um determinado segmento de 0sso, mas pode ser
também de origem hereditéria, traumatica ou devida a fatores anatomicos (Aufderheide
e Rodriguez-Martin, 1998; Silva, 2002; 2003; Kothari et al., 2009). Afeta mais
frequentemente o sexo masculino no joelho, mas também no cotovelo ou no ombro
(Silva, 2002; 2003; Ortner, 2003). Estes resultados estdo de acordo o0s nossos. Alguns
investigadores associam o0s defeitos osteocondriticos na trochlea do umero, tal como
observado no esqueleto [415], ao stresse ocupacional crénico (During et al., 1994;
Anderson, 2001). During et al. (1994) descreve-o como resultado de rotacdo dos bragcos
cronica ou do impacto associado ao trabalho manual duro. Para além disso, Waldron
(2009) refere que, a longo prazo, a osteoartrose € uma complicacdo associada a OD, tal

como também acontece neste mesmo esqueleto.
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3.6.10. Anquilose nas falanges do pé

Para aléem dos casos de anquiloses descritos, foi registada, no osso CA.97-4008-63,
proveniente de um ossario da sondagem 13, uma fusdo das falanges intermédia e distal
do quarto ou quinto dedo do pé, de lado indeterminado. Infelizmente, e tratando-se de
um ossario, o diagndstico diferencial teria que ser tdo abrangente que ndo nos a ajudaria

a melhor compreender este caso.
3.6.11. Outros casos
Ossério [4008]

Entre os 0ssos soltos recuperados do estrato [4008] estdo alguns 0ssos que parecem
pertencer a0 mesmo individuo, um adulto do sexo feminino. Entre 0s 0ssos estdo um
radio e uma ulna direitos, um fragmento do radio esquerdo e varios 0ssos das maos,

todos com lesdes osteoliticas e formacdes de osso novo (figuras 3.75A, B, C, D e E):

Ossos do membro superior direito — radio, ulna (terco distal), escafoide, triquetral,
trapézio, capitato, hamate, o 1° ao 5° metacarpo e uma falange proximal com pequenas
formacdes de 0sso novo. O terco distal do radio tem bastantes espiculas de 0sso novo e
0 processo estiloide foi destruido. A metade distal medial da superficie articular foi
preservada, enquanto a metade lateral mostra porosidade e eburnacéo severas. Os cinco
0ssos do carpo apresentam destruicdo osteolitica, formacdo de 0sso novo e labiacéo,
assim como porosidade severa e eburnacdo no escaféide e no capitate. Do 1° ao 5°
metacarpo e na falange proximal da méo estdo também presentes formacdes de 0sso

novo.

Ossos do membro superior esquerdo — o fragmento da superficie articular distal do
radio, escafdide, lunate, trapezoide, capitate e hamate apresentam macroporosidade e

labiacdo, assim como eburnacgdo no escafoide e no fragmento distal do radio.

No diagnostico diferencial a fratura deve ser incluida como uma hipotese. As fraturas
sdo suscetiveis a infecdo, apesar de poucos casos conhecidos em colecGes osteoldgicas
(e.g., Waldron, 2009). Este investigador refere que a osteoartrose depois do trauma é
frequente, particularmente se a fratura for proxima da articulagcdo. No conjunto destes
0ss0s, isto pode explicar a porosidade e a eburnagdo severas nas superficies articulares

do radio distal e dos escafdides. Uma vez que as lesdes parecem ser bilaterais, o trauma
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poderd ter acontecido em ambos os pulsos ou maos. A presenca de trauma e/ou de
osteoartrose pode também ser associado a stresse ocupacional e pode também ter sido a

fonte destas lesdes (Cardoso, 2008a).

A artrite reumatdide (AR) € também uma hipdtese bastante plausivel. As evidéncias de
subluxacdo e de destruicdo das articulacdes distais do rédio estdo na base deste
diagnéstico (Waldron, 2009). Se a mobilidade da articulagdo continuar a existir apds a
subluxacdo, a artrose degenerativa pode prevalecer, como parece ser 0 caso. Isto podera
explicar a eburnacdo e a porosidade extremamente exuberantes nos 0ssos do pulso
direito. A AR é mais comum no sexo feminino e é frequentemente simétrica (Ortner,
2003), o que estd de acordo com este caso. As articulagbes mais afetadas sdo
normalmente, tal como aqui descrevemos, as da mao e as do pulso. Para além disso, €

importante termos em atencao que estes 0ssos podem nao pertencer ao individuo.
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4. Conclusodes

O cemitério municipal funcionou no interior das muralhas do Castelo de Amieira do
Tejo entre 1839 e 1936. A sacralizacdo do local através da Capela de S&o Jodo Batista
construida no seculo XVI, a legislacdo cemiterial portuguesa dos anos 1830/1840 e o
espaco amplo e confinado terdo contribuido decisivamente para a mudanca do cemitério
para aquele espaco, a partir de 27 de janeiro de 1839, data do 1° enterramento. Em 1997
e 2005/2006 realizaram-se escavagdes arqueoldgicas na Praca de Armas do castelo que
permitiram a recuperacdo dos restos osteoldgicos humanos que constituem a amostra
aqui estudada, comprovando que nem todos os esqueletos tinham sido transladados para

0 novo cemitério durante as obras da DGEMN dos anos 1950.

Foi estimado o nimero minimo de 37 individuos adultos e 25 ndo-adultos (59,7% e
40,3% respetivamente), num total de 62 entre esqueletos (n=26) e ossarios. Quanto aos
individuos adultos foram identificados 7 masculinos, 7 femininos e 3 de sexo
indeterminado, enquanto nos ossarios foram registadas 21 pegas dsseas pertencentes a
individuos masculinos, 19 a femininos e 2 a de sexo indeterminado. Na estimativa da
idade a morte 2 foram incluidos na faixa etaria adulto jovem, 6 na de adulto maduro, 2
na de adulto idoso e 7, embora considerados adultos, sem faixa etéria determinada. Nos
ndo-adultos, todos de sexo indeterminado, 7 foram incluidos na 1% infancia, 1 na 22
infancia e 1 na adolescéncia, enquanto 7 0ssos provenientes de ossario foram

enquadrados na 12 infancia e 4 na 22 infancia.

A consulta dos registos de 6bitos de Amieira do Tejo, respeitantes as inumacgoes
realizadas no interior do castelo entre 1839 e 1911, permitiu a identificagdo de 2235
individuos, 1252 (56%) masculinos e 983 (44%) femininos. Destes, 48% (1072/2235)
enquadram-se na 12 infancia, 22,1% (494/2235) até ao 1° més e 25,9% (578/2235) do 1°
més até aos 6 anos, estando apenas o segundo valor com proporcdes idénticas aos que
estimamos. Apesar de investigadores como Cardoso (2003/2004) referirem que as
criangas, principalmente as muito jovens, se encontrarem sub-representadas em muitas
amostras osteologicas, isso sO se verificou neste trabalho para os recém-nascidos
exumados (1/26, 3,8%) e ndo para os individuos com idades entre 0 1° més e 0s 6 anos
(6/26, 23,1%). Quanto aos resultados obtidos para a diagnose sexual dos adultos estdo

geralmente de acordo com as informagdes escritas nos registos de obitos.
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Os trés indices calculados para a preservacdo dos esqueletos evidenciam que os dos
ndo-adultos estdo melhor preservados e representados que os dos adultos, tal como
acontece nos femininos em relacdo aos masculinos. Para a antropologia funeraria
verificou-se que os individuos foram inumados em decubito dorsal (19/19, 100%) e com
varias posi¢des de membros superiores de acordo com a norma cristd, sendo que a
orientacdo nordeste-sudoeste (19/24, 79,2%) € o Unico aspeto que ndo se enquadra
naquela norma. O espdlio mais frequente associado aos individuos inumados
corresponde a elementos de vestuario, como botdes (plastico, metal e 0sso), fivelas,

alfinetes ou colchetes metalicos e restos de solas de sapatos.

Através da medicdo do Umero foi estimada uma estatura média de 1619,20mmz=84,4
para 0 sexo masculino (n=6) e de 1558,01lmmz+77,0 para o feminino (n=3). Nos
carateres ndo métricos os mais frequentes foram a sutura supranasal e o torus palatino
(2/3, 66,7%, para ambos), a ponte posterior do atlas (2/6, 33,3%), o foramen transverso
bipartido das vértebras C3-C7 (17/51, 33,3%) e a faceta de agachamento lateral da tibia
(4/12, 33,3%).

Foi registada perda dentaria mais frequente nas mandibulas (48/119, 40,3%) que nos
maxilares (21/82, 25,6%), enquanto as lesbGes cariogénicas sdao mais frequentes nos
dentes maxilares (14/52, 26,9%) que nos mandibulares (10/57, 17,5%). O desgaste
dentario nos dentes superiores enquadra-se mais frequentemente nos graus mais severos
(5 a 8) (21/52, 40,4%) que a inferior (13/56, 23,2%). O tartaro dentario enquadra-se
com maior frequéncia no grau 1, quer nos maxilares (27/53, 51%), quer nas mandibulas
(41/56, 73,2%), enquanto a periodontite foi identificada nos maxilares em 6,3% (7/112)
dos ossos alveolares e em 0,6% (1/176) nas mandibulas. Foi ainda identificado um
quisto periapical junto a raiz de um dente maxilar e observados indicadores de stresse
fisiolégico no esmalte dentario dos esqueletos [403] e [411], cribra orbitalia e femoralis

no [320] e cribra femoralis no [405].

Foram registadas frequéncias mais elevadas de osteoartrose na anca (8/19, 42,1%),
ombro (37/90, 41,1%), no cotovelo (23/61, 37,7%) e na coluna vertebral (72/197,
36,5%), sendo mais frequente nos individuos masculinos (68/314, 21,7%), que nos
femininos (53/343, 15,5%). Os resultados da patologia degenerativa ndo articular
mostram que 45,7% (359/786) das zonas de insercdo observadas encontram-se com

alteracdo da entese. Os individuos masculinos evidenciam frequéncias mais elevadas
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(164/260, 63,1%) que os femininos (63/215, 29,3%). A etiologia multifatorial da
patologia degenerativa leva-nos a considerar que estes resultados estardo provavelmente
associados a idade a morte dos individuos, assim como as respetivas atividades
profissionais, onde a de jornaleiro, por exemplo, justificativas das diferencas entre

SEXO0S.

Foram registados nddulos de Schmorl nas vértebras dos esqueletos [006], [008], [311] e
em 2 vertebras lombares de ossario, assim como, anquiloses vertebrais nos [445], [419]
e em 2 vértebras em ossarios. Foram também identificadas 11 formacdes de 0sso, um
caso de possivel osteoartropatia hipertrofica (esqueleto [419]) e dois casos cujo
diagndstico diferencial aponta para brucelose ([008] e [403]). O trauma esteve na
origem 11 fraturas. Trés esqueletos possuem osteomas ([405], [309] e [403]) e 1 adulto
maduro feminino ([311]) tera provavelmente sofrido de tumores malignos. Foram ainda
descritas algumas anomalias congénitas do sacro e do cdccix, algumas fusdes no tarso e
metatarso, tendo sido ainda discutido o diagnéstico diferencial do caso do ossério
[4008], com varios 0ssos dos membros superiores com lesdes osteoliticas e formagoes

de 0sso novo.

Para a época Contemporanea em que se enquadra este estudo, sdo raros 0s restos
osteoldgicos humanos provenientes de contextos rurais. A possibilidade de consulta dos
registos de Obitos transformou-se numa mais-valia que permitiu obter informac6es
singulares e devem ser tidos em conta, sempre que possivel, em trabalhos futuros com
restos osteoldgicos humanos de época Moderna e/ou Contemporanea, ndo s6 na Amieira
do Tejo, como em contextos idénticos. O estudo do espdlio arqueoldgico é normalmente
negligenciado neste tipo de trabalhos, mas importantissimo para compreendermos de
forma mais completa a antropologia funeraria. Nesse sentido, este trabalho procurou
preencher algumas lacunas e os resultados poderdo ser um instrumento vantajoso para

comparagao noutros estudos paleodemograficos.
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