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RESUMO

O estudo da saude bucal tem recebido uma grande contribuicdo do campo da
paleopatologia, que possibilitou através do estudo de séries esqueléticas conhecer a
ocorréncia, distribuicdo e padrao de diversas doengas bucais nas popula¢des do passado.
Apesar de se saber ha muito que as articulagdes temporomandibulares estdo intimamente
ligadas as outras estruturas mastigatorias, poucos trabalhos em saude bucal tem abordado
especificamente as osteoartroses temporomandibulares, principalmente, sob o aspecto
epidemioldgico. Aceitando que as lesdes de osteoartrose das ATM tém relacdo com as
alteracdes da mecanica mastigatoria causadas sobretudo pela perda dentaria ante mortem foi
possivel propor, com base na literatura, a hipotese de uma relagdo entre a freqiiéncia das
caries, das perdas dentarias e o aumento do consumo de aglcar. Para verificar esta hipotese
foram estudadas quatro séries de cranios historicos urbanos do Brasil e de Portugal,
totalizando 260 individuos, de ambos os sexos, adultos. Foram registradas caracteristicas
dento-esqueléticas, entre as quais labiamento, eburnagdo, rugosidades, caries, perda dentéria
em vida, etc, que permitissem verificar a relacdo entre as lesdes de osteoartrose e 0s
problemas dentarios, em diferentes contextos socio-culturais. As lesdes dsseas encontradas
nas ATM foram discretas, e estavam concentradas na area onde os ossos ficam em contato
quando a mandibula se encontra articulada e em repouso. A osteoartrose das ATM foi mais
freqliente nas séries onde as condi¢des de satide bucal foram piores, principalmente, quando o
nivel de perda dentaria em vida era maior. A osteoartrose temporomandibular parece mostrar
relacdo direta com a perda dentdria ante mortem. Por razdes mecanicas, entretanto, o lado da
boca com a menor freqiiéncia de perdas em vida foi a mais afetada por osteoartrose.

Palavras-chaves: ATM; Osteoartrose; Paleopatologia; Saude Bucal; Cemitérios Historicos
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ABSTRACT

The study of oral health has received a major contribution from the paleopathology field,
making it possible to know the distribution and patterns of different oral pathologies in the
past. It is well known that the temporomandibular structures are strongly related to the other
structures involved in masticatory activities. Eventhough, only a few papers try specific
approaches to the temporomandibular osteoartrosis, especially under an epidemiologic point
of view. Admiting with the literature that the TMJ arthrosis is related to changes in the
masticatory mechanics associated to ante mortem dental loss, it was possible to propose the
hypothesis that there is a direct relationship between caries, dental loss, sugar ingestion and
TMIJ arthrosis. To test this hypothesis four series of skulls (260 individuals) from urban
cemeteries of the historical period, from Portugal and Brazil, were studied. Dental and bone
characteristics such as lipping, eburnation, rughness, dental caries, dental loss, among others,
were described and analysed, in order to test the relationship between TMJ and dental
pathologies in different socio-cultural contexts. Only minor modifications were found on the
articular bone surfaces were concentrates in the areas where there is articular contact when the
mandible is articulated in the resting position. TMJ osteoarthrosis was more frequent in those
series with the worst conditions of oral health, as proposed in the literature, are especially
associated to dental loss. This way, temporomandibular osteoarthrosis seems to be directly
associated to the ante mortem dental loss. Otherwise, for mechanichal reasons, the side of the
skull more affected by arthosis was opposite to the size where dental loss was more intense.

Key-Words: TMJ; Osteoarthritis; Paleopathology; Oral Health; Historical Cemiteries.
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OSTEOARTROSE TEMPOROMANDIBULAR EM CRANIOS DE BRASILEIROS E
PORTUGUESES DE COLECOES HISTORICAS

INTRODUCAO

O estudo das doengas humanas abrange uma ampla gama de fontes de
informagdo, desde o exame direto dos doentes, passando por bancos de dados
hospitalares e chegando até o levantamento de documentos histdricos e dados arqueoldgicos.
A linha de pesquisa em paleopatologia tem contribuido no entendimento de muitas questdes
quanto a satde dos povos, que ndo poderiam ser explicadas de outro modo sendo pelo estudo
dos remanescentes arqueologicos humanos (Buikstra & Cook, 1992).

Nao ¢ possivel dissociar o que se entende genericamente como saude da chamada
saude bucal, ja que o ‘estar saudavel’ implica em ver o individuo como um todo, como uma
unidade em pleno equilibrio. As estruturas bucais sdo partes importantes para a manutencao
da satde geral, j4 que dessas estruturas depende entre outros aspectos a alimentacdo do
individuo (Bastos et al., 2003; Langsjoen, 1998).

Nos estudos sobre a saude, a satde bucal sempre foi um tema a parte. Em
paleopatologia esse tratamento diferenciado se da também devido as caracteristicas proprias
dos dentes. Além de serem as partes mais duras do esqueleto, € com isso resistirem mais a
acdo do tempo do que os 0ssos, os dentes representam juntamente com as estruturas dsseas
onde estdo articulados um sistema especifico e cujo estudo exige abordagem especializada.
De um modo geral, os trabalhos de satide bucal em remanescentes esqueléticos humanos tém
como objeto de estudo os dentes, incluindo os processos alveolares por uma questdo de
proximidade (Langsjoen, 1998). E de um modo geral, ainda ¢ feito muito pouco em relagdo ao
conjunto responsavel pela mastigacdo que inclui a articulagdo temporomandibular. Apesar
disso, ha muito se sabe que os problemas de satde da boca nao estdo restritos aos dentes, pois
todo o aparelho mastigatério mantém uma relagdo muito estreita entre cada uma de suas
partes, e qualquer alteracdo em um ponto implica na adaptacdo do todo. Desde a década de
1930, os especialistas em ortodontia perceberam que uma boa oclusdo ndo se fazia apenas
com dentes higidos e alinhados, mas também com musculos trabalhando de forma equilibrada
e articulagdes temporomandibulares integras (Graber, 1972; Granado, 1979).

A odontologia ja tinha preocupacgdo com as articulagcdes temporomandibulares (ATM),
mas também s6 na década de 1930 é que ela veio a perceber que os problemas dessa

articulagdo ndo estavam restritos as artroses, mas incluiam também dores de ouvido e de
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cabeca, além de vertigens. Com o recente crescimento dos casos de disfuncdes
temporomandibulares nas populagcdes modernas, que atinge de 50 a 80% dos norte-
americanos, sendo a principal causa de dores ndo-dentarias da regido orofacial, a odontologia
passou a dar mais aten¢do as ATM (Graber, 1972; Sheridan et al., 1991). Muito embora haja
poucos dados sobre estes problemas em populacdes do passado, acredita-se que as condigdes
de vida e alimentagdo modernas teriam contribuido significativamente para o agravamento de
tais problemas. Por outro lado, o desenvolvimento da ortodontia com certeza responde pela
emergéncia de um grande conjunto de problemas que ndo seriam considerados, décadas atrés,
problemas relevantes e medicalizaveis (Brothwell, 1981).

Apesar de ter aumentado o nimero de trabalhos sobre a ATM, ainda sdo relativamente
poucos os estudos de ambito populacional, tal como em outras areas da odontologia social
(Sheridan et al., 1991). No campo da paleopatologia esse quadro ¢ ainda pior, existindo muito
poucos trabalhos que abordem a ATM, principalmente no que se refere as alteragdes
progressivas de osteoartrose temporomandibular. Embora ndo exista um consenso quanto a
etiologia das osteoartroses das ATM, geralmente, ¢ aceito que a perda dentaria ¢ um dos
fatores etioldgicos mais importantes dessa condi¢do e, por isso, a cdrie dentaria tém uma
grande importincia no estudo da osteoartrose temporomandibular, j4 que continua a ser o
principal fator de perda dentéria entre as populagcdes humanas (Huang et al. 2001; Ortner et
al., 1981).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde, em 1954, a carie dentaria era o maior
problema de satde bucal, e mesmo com a queda da sua prevaléncia nas tltimas trés décadas,
ela continua a ser o principal problema e de grande interesse para a saude publica, porque se
trata de uma doenga que causa dor e sofrimento aos individuos, além de comprometer uma
série de aspectos funcionais, entre eles a mecanica das ATM (Bastos et al., 2003).

Considerando que a cérie ¢ uma doenga multifatorial, que ndo necessariamente esta
ligada a condicdo de pobreza, e que representa grandes gastos anuais aos sistemas de saude, o
seu estudo se mostra de grande valor para entender o comportamento da doenca nas
populagdes, em cada contexto socio-econdmico especifico (Carvalho, 2003). O estudo das
lesdes nas ATM em séries populacionais, principalmente quando relacionado aos dados sobre
carie e perda dentaria, pode contribuir com informag¢des mais ricas sobre as condi¢des de
saude bucal e seus impactos sobre a saude geral.

Dessa maneira, o estudo da saude bucal em remanescentes esqueléticos humanos pode
fornecer importantes informacdes quanto as condi¢des de satde/doenga das populagdes no
passado, além de permitir discutir a dieta e os habitos de higiene, o emprego ndo fisiologico

dos elementos dentarios, entre outras questdes, permitindo entender como o quadro de satde
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bucal modificou-se ou ndo ao longo do tempo. Além da comparagdo com séries historicas, o
uso de dados obtidos diretamente de séries esqueléticas permite revisitar as condigdes de
saude bucal em contextos especificos de tempo, espaco, € contextos historicos, econdmicos e
culturais. A pesquisa em séries do passado recente permite inclusive verificar o impacto das
praticas de higiene, da implementac¢do de medidas de satide e até da acdo de sistemas de satde
(Buikstra & Cook, 1992; Carvalho, 1992).

O presente trabalho visa contribuir para o conhecimento sobre a osteoartrose da ATM,
um tema relativamente pouco abordado tanto no campo da clinica quanto no da
paleopatologia. O estudo da osteoartrose da ATM ¢ pouco aproveitado como um indicador
nos trabalhos de saude bucal, apesar de hd muito se saber que esta articulacdo estd
intimamente ligada as condigdes de saude da boca, tendo relagdes com diversos aspectos da
saude geral (Graber, 1972).

Além disso, o trabalho aportara novos dados para a discussdo sobre satide bucal e sua
associacdo com trajetdrias histéricas e contextos sdcio-econdomicos especificos. Através do
estudo de séries esqueléticas de cemitérios historicos urbanos do inicio do século XX, tanto de
Portugal como do Brasil, ligadas por questdes historicas e distanciadas por contextos socio-
econdmicos especificos, espera-se obter dados que permitam um melhor entendimento dos
padroes de saide bucal em um momento em que o acesso ao aclcar de cana aumentava
expressivamente, sem que ainda existissem efetivamente agcdes preventivas em saude bucal
(Meneghim, 2003).

O objetivo do trabalho ¢ o de analisar as lesdes do tipo osteoartrose nas ATM e
relaciona-las com a saude bucal, deduzida do exame das arcadas dento-alveolares, de séries de
cranios humanos provenientes de quatro colegdes histéricos de Portugal e do Brasil, datados
do inicio do século XX.

A hipotese de trabalho ¢ a de que a osteoartrose da ATM est4 ligada a alteragdo da
mecanica mastigatoria, desencadeada principalmente pela perda dentaria assimétrica das
baterias posteriores, € espera-se encontrar relacdo entre as lesdes dento-alveolares e as lesdes
de osteoartroses das ATM.

Considerando-se os modelos que explicam as variagdes de prevaléncia de caries
dentdrias nas populagdes modernas, espera-se também que estes processos estejam
diretamente relacionados ao uso de agucar na dieta, ¢ inversamente relacionados as praticas de

higiene oral e acesso a servigos odontoldgicos.
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1. Diagnostico e a Interpretacdo das Lesdes na ATM

ﬁ articulagdo temporomandibular ¢ uma articulacdo sinovial formada pelo
condilo da mandibula e pela fossa mandibular do osso temporal', que se divide
em duas partes: a tubérculo articular, na parte anterior; e, a cavidade glendide, na porgao

posterior (Gray, 1995) [Figura 1].

Figura 1: Localizagdo da articulagdo temporomandibular.

As superficies articulares do condilo” ¢ da fossa mandibular sdo recobertas por uma
fibrocartilagem branca, na qual predominam as fibras coldgenas, e sdo separadas entre si por
um disco articular fibroso, o menisco. A articulacdo ¢ presa em todo seu entorno por uma
capsula fibrosa, revestida internamente por uma membrana sinovial, e refor¢ada externamente
pelos ligamentos acessorios: esfenomandibular, estilomandibular e lateral (Gray, 1995;
Palastanga et al., 2000).

O menisco serve para melhorar a congruéncia entre as superficies articulares, pois a
fossa mandibular nao ¢ regular, tendo uma parte concava e outra convexa, o que poderia levar
a um répido estresse fisico da articulagdo, pela constante passagem do condilo mandibular de

uma parte para a outra na movimentagao da mandibula (Gray, 1995; Palastanga et al., 2000).

TA articulagdo da base do temporal para o céndilo mandibular é descrita anatomicamente como tendo uma
porcéo anterior chamada de turbérculo articular e uma posterior chamada fossa mandibular, mas para simplificar
a referéncia ao longo do trabalho, a articulagdo como um todo sera referida como fossa mandibular, a porgao
anterior como turbérculo articular, e a por¢ao posterior como fossa glendide (Terminologia Anatébmica, 2001).

2 Anatomicamente a mandibula possui dois processos condilares, e as porgdes articulares no topo dos processos
condilares sdo chamadas de cabegas da mandibula, mas para simplificar a sua referéncia ao longo do trabalho
sera usado apenas o termo condilo, que é uma palavra largamente utilizada por outros autores (Terminologia
Anatémica, 2001).
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Por ser uma articulagdo bicOndilar, a mandibula pode fazer apenas trés tipos de
movimentos: ela pode ser abaixada ou elevada; protraida ou retraida; e, fazer movimento
lateral ou de diducdo. Todos os movimentos sdo executados em alguma extensdao durante o
processo de mastigacdo, e por isso a mandibula ¢ capaz de executar um complexo sistema de
movimentos. Os principais musculos envolvidos na movimentagdo da mandibula sdo: o
temporal, masseter, pterigdideo medial e lateral. Em alguns movimentos esses musculos sdo
auxiliados pelo digéstrico, génio-hidideo e milo-hidideo (Gray, 1995).

A ATM, assim como outras articulagdes, tem como patologia mais prevalente a
osteoartrose degenerativa, causada pela resposta do osso a gradual degradacdo da cartilagem e
do disco articular. Nao ¢ conseqliéncia de uma doenca inflamatoria, mas sim de alteragdes
articulares degenerativas relacionadas principalmente ao avanco da idade. Varios fatores
podem contribuir ao longo da vida para o desenvolvimento da osteoartrose, mas sem divida o
estresse fisico € o mais importante deles. Isso sugere que a distribuicdo e severidade das
lesdes de osteoartrose variam entre os povos € entre os estratos sociais, de acordo com o tipo
de atividade exercido por cada grupo. Nao ha uma linha clara que marque o inicio do processo
de osteoartrose, esta ¢ uma condi¢do lenta e progressiva em que as alteracdes discretas
observadas no osso articular podem ser precedidas por varios anos de alteragdes apenas da
cartilagem e do disco articular. No processo de osteoartrose ha tanto formagdo como
destruicdo de osso na area articular. As lesdes vao desde aumento da porosidade e erosao da
superficie articular, até o polimento causado pelo atrito de osso contra 0sso que causa
neoformacdo de osso muito denso e polido, num processo denominado de eburnacdo. A
osteoartrose leva a variados graus de alteracdes da modelagem articular, causando
alargamento, achatamento e outras alteracdes que podem ser percebidas pelo exame direto dos
ossos (Milan, 2005; Ortner et al., 1981).

Em geral, uma articulacdo sinovial sofre um processo de degeneracdo seqiiencial,
iniciada nos limites da cartilagem articular com o aparecimento de labiamento e exostoses
marginais, que seriam como extensdes da area da superficie articular por deposi¢ao de osso na
periferia da articulagdo; seguido do aumento da porosidade e rugosidade articular, pelo
espessamento irregular da superficie articular com a deposi¢cdo de osso neoformado menos
denso, e com poros lisos e de mesmo tamanho para maior irrigacdo; alcangando nos estagios
mais avangados de degeneragdo a eburnagdo, uma resposta osteoblastica esclerdtica que se
caracteriza por um o0sso denso, pouco poroso, € com aspecto polido dado pelo movimento de
atrito de um osso diretamente contra o outro, o que muita vezes estd associado a presenca de
zonas de erosdes, que se apresentam como buracos de variados tamanhos e limites irregulares

decorrentes de cistos subcondrais; podendo vir a sofrer nos casos mais extremos e raros um
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processo de anquilose. Segundo esse padrdo, a degeneragdo da articulagdo sinovial ¢
classificada de acordo com os tipos de alteragcdes observadas, sendo: ‘normal’ a inexisténcia
de alteragoes; ‘leve’ para a existéncia de labiamento; ‘médio’ para o aumento da porosidade e
rugosidade da superficie articular; e, ‘avancado’ para a existéncia de areas na face articular
com eburnagdo (Brothwell, 1981; Ortner et al., 1981; Rodrigues-Carvalho, 2004).

Porém, ndo é comum observar nas ATM a formacdo de labiamentos, mas sim um
progressivo achatamento e aumento da rugosidade da superficie articular, tanto da fossa
quanto do condilo mandibular (Ortner et al., 1981).

Uma das lesdes mais comum dos tecidos brandos da ATM ¢ o rompimento do
ligamento retrodiscal devido, em geral, a contragdo espasmddica do feixe superior do musculo
pterigoideo lateral, que leva ao deslocamento antero-medial do disco articular. O disco
também sofre deslocamento anterior, que pode causar rompimento do ligamento retrodiscal,
no momento de maxima tensdo da capsula articular provocada pela resisténcia oferecida pelo
bolo alimentar no movimento de fechamento da boca. Durante este movimento o feixe
superior do pterigdideo lateral, juntamente com os musculos elevadores da mandibula, produz
um componente anterior de tensdo sobre o disco articular, que faz com que ele se mova para
diante, podendo a tensdo ser exagerada se a resisténcia do bolo alimentar for grande (Favero,
1999; Graber, 1972).

A manutengdo da posicdo do disco articular dentro da ATM ndo é proporcionado
apenas pelos ligamentos, mas também pela forma biconcava do disco e da constante
compressdo sinérgica que mantém a articulagdo estabilizada e caracteriza a tonicidade normal
do sistema. Por isso, os deslocamentos podem ser do tipo redutivel, quando o disco retorna
para a posi¢ao normal, ou ndo-redutivel, quando o deslocamento ¢ permanente (Ramos et al.,
2004).

Esse ndo ¢ a unica forma de deslocamento do disco articular, ele também pode sofrer
deslocamento medial ou lateral, pelo rompimento dos ligamentos que prendem o disco ao
condilo pela face medial e lateral. Muito raramente o disco articular sofre deslocamento
posterior, ou seja, sdo raras as vezes que a inser¢ao do musculo pterigdideo lateral no disco
articular sofre rompimento (Ramos et al., 2004).

As alteracdes Osseas como a erosdo, aumento de porosidade, formagao de osteofitos e
eburnagdo, ocorrem mais freqiientemente nos casos de deslocamentos anteriores do disco
articular sem redugdo, e raramente nos casos onde o deslocamento tem reducao. Em geral, o
deslocamento ¢ acompanhado da deformacao do disco articular, iniciado pelo espessamento
da banda posterior do disco, o que contribui ainda mais para promover as alteracdes

patologicas do tecido 6sseo articular (Ramos et al., 2004).
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As lesdes Osseas sdo respostas a gradativa descamacdo e, conseqiientemente,
adelgacamento da cartilagem articular, pela abrasdo provocada pelo contato direto entre as
duas superficies articulares, conduzindo eventualmente a perda total da cartilagem e
exposicdo do osso subcondral. Nos casos mais extremos, o osso nos bordos articulares
responde a progressiva degeneracdo da cartilagem articular com o aumento da atividade
osteoblastica que leva a formagdo de projegdes dsseas como osteofitos (Pelaez et al., 1999).

Os ligamentos acessorios da ATM (esfenomandibular, estilomandibular e lateral), que
ajudam a cépsula articular e os musculos mastigatérios a manterem a articulagcdo estavel,
freqiientemente sofrem alongamento permanente quando sdo submetidos a esfor¢o constante
através de movimentos bordejantes, de rotacdo e translacdo, na mastigacdo com os dentes da
bateria posterior. Esse aumento do comprimento dos ligamentos acessorios altera a
biomecanica da ATM, o que pode facilitar a hiperextensdo da mandibula e deslocamento da
articulacdo, fazendo com que o condilo passe a articular fora dos limites da fossa mandibular
e estimule o osso a formar uma nova articulagdo ou neartrose. A luxagdo ¢ subluxagdo das
ATM geralmente ocorrem de forma bilateral na dire¢do anterior, mas nao sao raros os casos
de deslocamentos unilaterais que estdo, em geral, associados a eventos de traumas agudos
(Favero, 1999; Vasconcelos et al., 2004).

Diversas pesquisas tém abordado uma série de problemas que supostamente poderiam
trazer transtornos as ATM. Entre os mais pesquisados estdo o desgaste dentario, o bruxismo,
as caries dentarias, os abscessos, a perda dentaria em vida e a maloclusao (Brown, 2003;
Roberts-Thomson et al., 1999). Embora pareca logico que o desgaste dos dentes,
principalmente quando ele ¢ muito severo devido a uma alimentagdo mais dura e fibrosa, deva
trazer problemas para as ATM, o sistema mastigatdrio busca o melhor equilibrio dinamico do
trabalho de mastiga¢do, dividindo o esforco igualmente entre os musculos e arcos dentarios, e
desse modo, mesmo em condi¢des de esforco aumentado, pode ndo haver sobrecarga das
articulagdes. O que se tem verificado ¢ que o desgaste dentdrio, mesmo quando severo, ndao
tem correlacdo com alteracdes Osseas patologicas, mas apenas com um processo de
achatamento dos condilos e alargamento das fossas glendides, que se tornam mais rasas,
acompanhando a perda da dimensdo vertical dos arcos dentérios (Goddard, 1998; Granados,
1979; Matsuka et al., 1998).

O bruxismo, ou habito inconsciente de apertar os dentes e esfrega-los, sempre foi
apontado como um fator de risco para desordens temporomandibulares, inclusive por se
acreditar que causava desgaste dos incisivos. Mas o que se tem encontrado ¢ uma baixa

correlacdo entre o bruxismo, o desgaste dos incisivos e as desordens temporomandibulares,
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inclusive alteragdes d6sseas (Hirsch et al., 2004; Lobbezoo et al., 2001; Pergamalian et al.,
2003).

Caries, abscessos e perdas dentdrias fazem parte de um mesmo processo que se
desenvolve por um longo tempo, sendo natural que se pense em impacto deste sistema
fisiopatologico sobre a ATM. Porém, Sheridan et al. (1991) ndo encontraram correlagdo
significativa entre a presenca de caries e as lesdes da ATM, ao que parece por ser necessario
um tempo entre o surgimento do problema na mastigacao e o desenvolvimento da lesdo no
osso articular. A falta de correlagdo nos resultados pode ter ocorrido porque as lesdes eram
pequenas, e provavelmente causavam pouco impacto na mastigagdo. E provavel que caries
extensas, que levam um maior tempo para se desenvolver, e causam muita dor e desconforto
ao individuo pela exposi¢ao da polpa dentaria, tenham impacto sobre as ATM, assim como os
abscessos e outras lesdes dolorosas que reduzem a fung¢ao mastigatoria (Kieser et al., 2001).

Como a perda dentaria ¢ o estagio final desta sucessdo fisiopatoldgica, iniciada com a
carie e que causa lesdo e morte do dente, ¢ de se esperar que exista uma forte correlagdo entre
a perda dentaria e a degeneragao da ATM, principalmente nos casos onde a perda seja antiga.
De fato, ¢ o que os trabalhos vém demonstrando. Tudo indica haver uma forte associacao
entre a degeneragdo articular e a perda de dentes da bateria posterior (pré-molares e molares),
principalmente os primeiros molares. Se a perda ocorre na bateria anterior (incisivos e
caninos), o desequilibrio criado na distribuicao das forcas mastigatdrias ndo ¢ tao significativo
a ponto de causar sobrecarga unilateral da articulacdo entre a mandibula e a base do cranio.
Esta condicdo se explica por que os dentes anteriores se encontram mais proximos a linha
média do arco dentario, e também porque os dentes da bateria anterior nao tém participacao
preponderante no ato da mastigagdo, ao contrario dos molares (Pileicikiene et al., 2004;
Sheridan et al., 1991; Tallents, 2002).

O desequilibrio causado pela perda dentdria ndo afeta apenas os arcos dentarios. O
sistema mastigatorio ¢ um complexo sistema mecanico que envolve os dentes, os musculos
mastigatorios e as ATM. Por um efeito de alavanca, uma alteracdo nas arcadas dentarias que
leve a uma maior concentracao da mastigacdo em um dos lados do arco, tem como resultado
uma maior carga sobre a ATM do lado contrario ao da mastigacdo, ou seja, do lado
correspondente ao da alteragdo (Gingerich, 1979; Pileicikiene et al., 2004; Richards, 1990).
Essa adaptagdo da mecanica mastigatoria serve para reduzir a dor e o desconforto durante a
mastigacao, porém ela resulta em estresse assimétrico das ATM, o que pode a longo prazo
levar a degeneracdo Ossea tanto do condilo quanto da fossa mandibular (Dias, 1997; Sheridan

etal., 1991).
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A reducdo na area total da superficie oclusal claramente afeta a atividade muscular, a
forca da mordida e o movimento da mandibula, criando uma nova condi¢do com a qual o
individuo deve se adaptar para desempenhar as mesmas fun¢des mastigatorias, o que leva ao
desenvolvimento da lesdo da ATM. Porém, a perda de superficie oclusal na denti¢do decidua,
mesmo sendo pela perda do primeiro molar inferior, um dos dentes mais importantes no
processo de mastigacdo, ndo mostrou ser um fator etiologico para o desenvolvimento de
alteragdes da ATM, o que sugere que o processo seja mais grave no adulto possivelmente por
ter a estrutura dssea ja totalmente amadurecida, tendo sua plasticidade adaptativa diminuida
(Farsi et al. 2000; Miyauchi et al., 1989).

Somente a perda de superficie oclusal na denticdo permanente é que traz resultados
negativos as ATM, mas isso vai depender das caracteristicas dessa perda oclusal. Ficou
provado em trabalhos de extragdes unilaterais de dentes da bateria posterior, que a perda
dentaria em apenas um dos lados do arco dentario leva a uma sobrecarga da articulagdo do
lado ndo funcional da mastigacdo, o que estimula alteragdes dos tecidos articulares. Em
estudo de casos de encurtamento do arco dentario, pela extragdo bilateral simétrica de dentes
posteriores, viu-se que a perda simétrica leva a um aumento da carga sobre ambas ATM, mas
o mecanismo de biofeedback evita que haja um aumento excessivo que chegue a lesar o tecido
periodontal, protegendo também os tecidos articulares. Por outro lado, essa perda simétrica
ndo causa desequilibrio mastigatério, protegendo as ATM da degeneracdo articular (Hattori et
al. 2003; Huang et al. 2001; Pileicikiene et al., 2004).

Como as perdas dentarias e as caries sdo processos cumulativos, ambas estdo
fortemente relacionadas a idade. Sendo assim, o acimulo de lesdes cariosas e perdas dentarias
tornam cada vez mais irregular a mastigacdo, piorando ainda mais o problema da sobrecarga
das ATM com o aumento da idade (Hodges, 1989; Richards, 1990; Sheridan et al., 1991).

Essa degeneragdao da ATM, causada pelo desequilibrio mastigatorio, também poderia
ser resultado da maloclusdo, ja4 que nesse caso também hé um desequilibrio na distribui¢ao
das for¢as mastigatorias. Porém, durante o processo de erup¢do dos dentes e crescimento dos
arcos dentdrios, os condilos e fossas mandibulares se adaptam na forma que melhor absorva
as forgas mastigatorias, tanto nos casos de maloclusdo como nos de perda dentéria, evitando a
sobrecarga de uma das articulagdes. Além do mais, ja se tem provado que os contatos
prematuros encontrados em alguns tipos de maloclusdo provocam mais a redugdo do que o
aumento da atividade muscular (Graber, 1972; Pereira et al., 2001).

Do mesmo modo, a maloclusdo causada por outros fatores como alteracdes do
nimero, forma, tamanho e posicdo dos dentes, ndo seriam suficientes para conduzir a uma

osteoartrose, pois a intensa atividade de remodelacao do osso entre a infincia e a puberdade
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permite que as ATM se adaptem a condi¢cdo de oclusdo criada por tais anomalias, resultando
em articulagdes assimétricas entre si. Assim sendo, a assimetria entre as ATM geralmente nao
¢ indicativa de prejuizo da satde bucal, mas de uma adaptagdo natural das articulagdes a
assimetria presente nos arcos dentarios (Gray, 1995; Saglam et al., 2004).

Nao foi encontrada correlagdo entre a assimetria condilar e os sintomas de desordens
temporomandibulares, e mesmo nos casos onde existem osteoartroses a associacao foi pouco
significativa. Correlagdes significantes s6 sdo encontradas quando se tem prejuizo da saude
bucal, principalmente por perdas dentérias, onde a degeneragdo Ossea envolve a alteragdo dos
limites das faces articulares, pela extensdo delas, e ndo apenas na textura e porosidade das
articulagdes, pois a perda dentdria implica ndo s6 no aumento da carga sobre a articulacao,
mas também no estresse pela maior ¢ mais ampla movimentagao de uma das ATM (Hodges,
1989; Kanomi et al., 2004; Saglam et al., 2004).

A carie dentaria ¢ importante na génese da maloclusdo, pois ela destrdi o tecido dos
dentes eliminando os contatos interproximais, o que leva a movimentacdo dos dentes pela
perda das forcas contrarias proporcionadas pelo contato entre os dentes em oclusao normal.
Além disso, a cérie dentdria extensa leva a lateralizagdo da mastigacdo, o que agrava ainda

mais o comprometimento ja causado pela maloclusao (Graber, 1972).

1.2. Da Carie a Perda Dentaria
1.2.1. A doenga carie
De longe, a doenga infecciosa mais comum no ser humano ¢ a cérie dentdria, um
processo infeccioso crénico que para se desenvolver necessita de trés fatores basicos:

microbiota bucal com potencial cariogénico, presente em todas as populagdes até hoje

investigadas; hospedeiro com tecidos suscetiveis, que podem variar de acordo com a estrutura
dos dentes, tendo os sulcos e fossulas principalmente dos molares como areas mais comuns
para a instalacdo das cdries; e, substrato, composto por alimentos a base de carboidratos
fermentaveis, principalmente a sacarose, que favorece a proliferacdo bacteriana. Este Gltimo
fator, o substrato, ¢ o unico dos trés fatores que varia significativamente entre as populacoes,
e que dos trés parece melhor explicar diferencas na freqiiéncia da carie entre os povos
(Bhaskar, 1976; Burnett et al., 1978; Campain et al., 2003; Langsjoen, 1998; Mariri et al.,
2003).

A lesdo cariosa ¢ resultado da colonizagdo da superficie dos dentes por
microorganismos, que através da metabolizagdo de carboidratos produzem acidos. Essa acidez
localizada na superficie do dente provoca a dissolu¢do do fosfato de calcio contido no

esmalte, que com o tempo forma uma cavitacdo. Com o progresso da lesdo, que na dentina
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segue se espalhando mais lateralmente devido a maior presenga de matéria organica, pode
levar a destrui¢do de toda a coroa dentaria e morte do dente (Mays, 1999; Ortner et al., 1981).

Gragas as atuais técnicas moleculares estima-se que existam por volta de 700 espécies
de microrganismos que habitualmente colonizam a cavidade oral. Nem todas as espécies sao
capazes de causar caries, apenas aqueles microrganismos capazes de produzir acido,
principalmente o acido latico. Até a década de 60 acreditava-se que o Streptococcus mutans
fosse o grande responsavel pela produgao do acido, porém hoje se sabe que outras bactérias e
fungos sdo capazes de produzir 4cido e participam da formacdo e evolucdo das caries
dentarias (Ahumada et al., 2003; Becker et al., 2002; Chhour et al., 2005).

O que se tem verificado mais recentemente ¢ que em cada estagio do desenvolvimento
da carie, desde os primeiros focos de desmineralizagdes do esmalte até as lesdes profundas na
dentina, diferentes microorganismos participam, ndo existindo um que seja dominante em
todos os estagios. As bactérias gram-positivas estdo entre as mais comuns nas caries dentérias,
participando de diferentes etapas deste processo, especialmente os géneros Actinomyces,
Streptococcus, Lactobacillus e Bifidobacterium (Becker et al., 2002; Munson, 2004).

Verificou-se que os Actinomyces sdo responsaveis pelo primeiro estagio da carie,
fazendo o processo inicial de desmineralizagdo do esmalte dentario. Os Streptococcus sao
mais numerosos quando ja existem os focos de desmineralizagdoes. Os Lactobacillus e
Bifidobacterium sdo mais comuns nas lesdes cavitadas e profundas, sendo que para Becker et
al. (2002) o Bifidobacterium seria mais numerosa nestas lesdes. Em outros trabalhos, os
Lactobacillus, principalmente os L. acidophilus representam pelo menos a metade de todos os
microorganismos encontrados nas caries avangadas. As bactérias proteoliticas participam da
ultima fase da carie, migrando para proximidade da polpa, resultando na morte do dente e
translocacao das bactérias para o interior da cdmara pulpar (Byun et al., 2004; Chhour et al.,
2005; Van Houte et al., 1974).

Apesar das controvérsias que ainda persistem nas pesquisas sobre a microbiota oral, os
trabalhos recentes continuam apontando o Streptococcus mutans como sendo a bactéria mais
importante no processo de formacdo das caries, principalmente as de sulcos e fossulas
oclusais onde ele ¢ freqiientemente encontrado. Essa maior importancia ¢ devida a sua grande
associacdo com dietas ricas em sacarose, ja que o S. mutans depende deste actcar para formar
glucano extracelular usado para fixar-se ao esmalte dos dentes (Becker et al., 2002; Debry,
1993; Gibbons et al., 1974; Loesche et al., 1975; Narvai, 2000; Tanner et al., 2002).

Nas sociedades contemporineas as céries foram encontradas em todos os povos de
todas as regides geograficas ao redor do mundo, mesmo em grupos esquimos isolados, o que

sugere que toda e qualquer populacdo atual tem uma microbiota oral com potencial
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cariogénico (Keenleyside, 1998; Langsjoen, 1998). Isso pode ndo parecer verdade ao se
considerar povos pré-historicos, inclusive no Brasil, onde a auséncia de céries em séries de
centenas de individuos sugere que em algumas populagdes esta doenga esteve ausente, porém
a partir da incorporagdo expressiva dos carboidratos na dieta esses grupos passaram a
apresentar lesdes cariosas (Luckacs, 1989).

Ha muito se sabe que a carie dentdria tem uma etiologia multifatorial, sendo a dieta,
em particular a de agucares simples, reconhecida como um fator de risco importante para a
doenga. Os carboidratos fermentaveis, principalmente a sacarose, t€ém mostrado nos trabalhos
uma alta correlagdo com as caries, tanto no caso das lesdes de coroa dentaria quanto nas
lesdes de raiz. Newbrun et al. (1980), por exemplo, verificaram que mais da metade das
pessoas com intolerancia a frutose, que precisam manter uma dieta restrita de sacarose, sao
livres de carie. Keenleyside (1998) concluiu que a quase auséncia de céries (0,05%) entre os
esquimos estudados seja gragas a uma dieta tradicional sem amido e agucar refinado. Mas
mais importante do que a quantidade ¢ a freqii€ncia com que a sacarose ¢ ingerida por dia,
pois assim a acidez na boca ¢ mantida por mais tempo pela constante fermentacao de sacarose
(Beighton et al., 1995; Nelson et al., 1994; Papas et al., 1995a & 1995b).

Porém, as caries dentarias ndo ocorrem exclusivamente em dietas ricas em sacarose.
Com o advento da agricultura e o significativo aumento do consumo de carboidratos,
principalmente na forma de amido, houve um claro aumento da taxa de caries dentarias nas
populagdes [Figura 2]. No trabalho de Campain et al. (2003) foi encontrada uma forte
correlacdo entre a freqiiéncia de céries e o consumo de alimentos ricos em amidos. Porém,
Beighton et al. (1995) concluiram que a freqiiéncia do consumo de amido nao era importante
para a freqiiéncia de céaries, ao contrario do que acontecia com a freqiiéncia da ingestao de

acucar (Arcella et al., 2001; Beckett et al., 1994; Lingstrom et al., 1999; Turner 11, 1979).
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Figura 2: Aumento do consumo de agucar em relagdo ao aumento da frequéncia de caries no mesmo
periodo (Mays, 1999).

As pesquisas tém mostrado que o amido sozinho ndo tem um potencial cariogénico tao
alto quanto o da sacarose. Mas quando feitas analises de dietas compostas por sacarose €
amido, constatou-se um aumento da correlagio entre o amido e as caries. E quase que
unanime entre os autores que uma dieta contendo pouco agtcar e uma grande quantidade de
amido ¢ mais potencialmente cariogénica do que a sacarose. O maior potencial do amido nio
estd somente na associagdo com a sacarose, mas também com a forma de preparagdo dos
alimentos. A manufatura ¢ industrializagdo dos alimentos, com cada vez mais carboidratos
refinados na sua composicao, tornou o amido mais suscetivel ao ataque acido das bactérias da
boca, mas que ainda assim s6 mostra o maior potencial cariogénico quando a sacarose estd
presente, pois o aglicar ¢ mais rapidamente fermentado, fazendo baixar o PH da boca (Garcia-
Closas et al., 1997; Grenby et al., 1972; Loesche, 1986; Pollard, 1995).

A higiene bucal também ¢ um importante fator na freqiiéncia de caries, ja que interfere
na presenga da microbiota oral pela retirada e desorganizacdo mecanica da placa dentaria,
impedindo que a maturidade microbioldgica e o potencial patogénico sejam atingidos. O nivel
de higiene da boca tem forte correlagdo com praticas culturais, com o nivel de educagdo e
com o0 acesso a recursos adequados e também ao atendimento odontologico. Desse modo,
modernamente o status socioecondmico dos individuos tem forte correlacdo com a freqiiéncia

da carie, sendo ainda comum encontrar nos paises pobres e em desenvolvimento, como o
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Brasil, um alto indice de caries nas camadas menos favorecidas da sociedade (Almas et al.,
2004; Craig et al., 2003; Segundo et al., 2004; Tomita et al., 2000).

Nesse sentido, mudancas significativas ao longo do século XX afetaram as praticas de
higiene oral, o acesso aos servicos e a dieta das populacdes dentro e fora de centros urbanos,
afetando a prevaléncia de caries, as perdas dentdrias e, conseqiientemente, tendo provaveis

efeitos sobre as lesdes de ATM (Meneghim, 2003).

1.2.2. Abscessos

Em geral, a cérie tem como conseqiiéncia de sua evolugdo clinica a infec¢do da polpa
e morte do dente, seguindo com a infec¢do pelo canal radicular, indo se instalar no periapice
para formar o abscesso (Boston et al., 2005; Dias et al., 1997; Ortner et al., 1981).

O abscesso dentério ¢ por defini¢do uma colecdo purulenta que resulta da destruicdo
dos tecidos periapicais moles e duros. O abscesso periapical agudo afeta o tecido mole,
invadindo os espacos intertrabeculares e canais vasculares, mas ndo tem evidéncias
radiograficas da sua presenca, pois sua evolu¢do ¢ muito rapida para ter alguma resposta do
0ss0, exceto por um discreto espessamento da membrana periodontal. Por outro lado, a lesdo
crOnica, apresenta uma drea radio-transparente com limites bem demarcados no &pice do
dente (Bhaskar, 1976; Dias et al., 1997; Panhuysen et al., 1997).

Em populagdes com um desgaste dentario muito acentuado, como no caso daquelas
com dieta muito abrasiva e pouco processada, ¢ comum que a polpa do dente seja exposta
como resultado de um desgaste rapido, e que os microorganismos naturalmente presentes na
boca aproveitem esta abertura para ir se instalar no peridpice. Porém nas populagdes
modernas, onde os alimentos em geral sdo macios e pouco abrasivos, a taxa de desgaste
dentario ¢ muito pequena, reduzindo muito as chances de ocorrer uma exposi¢ao pulpar nao-
cariosa. Mais raramente o abscesso periapical pode ser formado pela via periodontal, entre a
gengiva e o dente, com a infec¢do iniciada na placa supragengival ou em uma bolsa
periodontal (Bass, 1995; Dymock et al., 1996; Keenleyside, 1998; Kieser et al., 2001).

Assim como a carie, oS abscessos também foram encontrados em remanescentes
esqueléticos humanos pré-historicos, e em geral estavam associados a doengas periodontais.
Embora as dietas duras e fibrosas tenham baixo potencial cariogénico, os seus residuos sao
freqlientemente acumulados na regido interproximal dos dentes, levando a periodontites e
infeccdes periapicais ndo cariosas. Nas populagdes modernas, pratica de higiene bucal e as
altas prevaléncias de caries fazem com que os abscessos passem a estar muito mais associados

as caries (Brothwell, 1981).
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O resultado mais comum da infec¢do da regido periapical, quando se torna cronica, ¢ a
formagdo de um granuloma®. O processo pode evoluir para a formagio de um cisto periapical
ou de um abscesso, muito embora no material esquelético a distingdo destas lesdes seja muito
dificil. Em alguns casos a presenca de pus abre um canal de drenagem ou fistula, pela
estimulacdo dos osteoclastos. Via de regra, o pus dos abscessos periapicais progridem pelos
pontos que lhe oferecem menos resisténcia, emergindo onde o osso alveolar ¢ mais delgado,
que na mandibula fica na face vestibular, enquanto no maxilar as fistulas se abrem com mais
freqliéncia na abdbada palatina, ndo sendo tdo incomum a drenagem no interior do seio
maxilar ou no vestibulo. A presenca de um canal comunicando com uma cavidade periapical
no 0sso seco €, por isso, indicativa da presenga de um abscesso cronico (Dias et al., 1997,
Hillson, 1996; Ortner et al., 1981).

Como 1ultima conseqiiéncia o dente envolvido neste processo patologico de
abscedagdo, iniciado geralmente com a carie, ¢ perdido por ter tido todo o suporte periodontal

destruido e o osso alveolar reabsorvido (Ortner et al., 1981).

1.2.3. Perda dentéria

Assim como a cérie, a taxa de perda dentaria em vida sofreu um crescimento a partir
da chamada “revolucdo neolitica”. A transicdo de uma economia baseada na caga, pesca e
coleta, para uma economia agricola, levou de um modo geral a mudancga na dieta onde nao s6
os alimentos em si tém um potencial cariogénico maior, mas também a sua forma de
preparacdo os tornou cada vez mais macios em detrimento da satide bucal. Com a introdugao
do acucar de cana a partir do século XV, e principalmente no séc. XIX, a freqiiéncia de perda
dentaria sofreu um forte crescimento que acompanhou, como no inicio, o aumento da taxa de
carie (Brothwell, 1981; Turner II, 1979).

A perda do dente implica na perda de superficie de mastigacdo e conseqiiente
maloclusdo. O arco dentério intacto se comporta como uma unidade funcional sélida, tendo
trés fatores principais que determinam a 6tima distribuicdo das forgas oclusais sobre o arco

dentario: perfeito contato oclusal; sélido contato interproximal; e, estrutura periodontal

integra. A perda do dente quebra todo esse equilibrio, causando movimentacdo dos dentes
adjacentes pela falta de oposi¢ao das forcas, inclusive dos dentes do arco oposto, acabando
com o perfeito contato oclusal e causando danos ao periodonto dos dentes vizinhos

(Langsjoen, 1998; Pileicikiene et al., 2004).

A denominagéo ‘granuloma’ é incorreta, pois na realidade ndo se trata de um neoplasma. Seria mais correta a
denominagdo ‘pericementite granulosa’, porém a preferéncia pelo uso do termo granuloma persiste por ter se
tornado comum e consagrado (Filgueiras, 1955).
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A oclusao dentéria ¢ a relagcdo que existe entre os dentes de um mesmo arco e os do
arco oposto, onde o condilo mandibular estd em relagcdo céntrica com a fossa glenoide. De
acordo com a definicdo de oclusao normal — onde além de um perfeito alinhamento dos
dentes, deve existir um bom controle muscular e ATM integras — qualquer variacdo no
tamanho, forma, nimero e posi¢do dos dentes leva a uma maloclusdo (Graber, 1972).

Em geral, afirma-se que as populagdes pré-historicas apresentavam uma baixa
freqiiéncia de maloclusao dentaria devido, principalmente, a serem os individuos expostos
desde muito cedo a uma dieta dura e fibrosa, que promovia o bom desenvolvimento muscular
e osseo da face, além de ser pouco cariogé€nica e ndo levar a tanta perda dentdria. Embora
raro, este problema foi encontrado em povos neoliticos, e mesmo em grupos anteriores
(Brothwell, 1981; Menegol, 2003; Mockers et al., 2004). Mas de fato, a maloclusio se tornou
um problema comum aos povos cuja dieta passou a ser cada vez mais macia devido aos
avancos tecnologicos, passando a ndo oferecer resisténcia ao trabalho mastigatério e nao
estimular da mesma forma o desenvolvimento do complexo craniofacial, além de ter
promovido o aumento da freqiiéncia de caries e perdas dentdrias. A maloclusdo ¢ um
problema tdo comum nas populagdes modernas a ponto da Organizacdo Mundial de Satude
declaréd-la o terceiro problema odontoldgico em saude publica (Brothwell, 1981; Menegol,
2003).

A relagdo entre carie, perda dentaria, maloclusdo e processos de osteoartrose na ATM,
deve poder ser acompanhada ao longo das Ultimas décadas, a medida que tanto as mudangas
na dieta como nos habitos de higiene e acesso a servicos odontologicos avanca (Meneghim,

2003).

1.3. Praticas Preventivas

Me¢étodos preventivos como o da fluoretagdo da dgua diminuiram drasticamente a
freqiiéncia de caries na populacdo, estimando-se uma reducdo de 50 a 60% da freqiiéncia de
caries em criangas até 12 anos e de 20 a 40% nos adultos, principalmente dos casos de caries
de raiz. Os beneficios trazidos pela fluoretagdo sdo proporcionalmente maiores nos segmentos
sociais mais baixos, que ndo tém acesso a outros métodos de prevencdo. Em paises como o
Brasil, onde a desigualdade social ¢ muito grande, a fluoretagdo das dguas ¢ muitas vezes o
principal meio de prevengdo de caries para uma grande parcela da populagao (Basting et al.,
1997; Narvai, 2000; Nunes et al., 2004; Viegas et al., 1988).

Porém, no Brasil a primeira cidade a ter suas dguas de abastecimento publico
fluoretadas foi o Baixo Guandu, no Espirito Santo, em 31 de outubro de 1953. Curitiba, no

Parana, foi a primeira capital e quarta cidade no pais a passar a fluoretar suas aguas, em 1958.
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Mas foi somente em 24 de maio de 1974 que a fluoretacdo das dguas passou a ser obrigatéria
no Brasil, sendo que a lei s6 foi regulamentada em 22 de dezembro de 1975, e até¢ 1998 s6
atingia 42% da populagdo brasileira (Narvai, 2000; Narvai et al., 1999; Paiano et al., 2001)
[Tabela 1].

Tabela 1: Evolugao da fluoretagéo das aguas de abastecimento
publico no Brasil, entre 1953 e 1996 (Narvai, 2000).

Ano Populagio Populagio com dgua fluoretada
n T
1953 36,393,016 6. 100 0,01
1956 61,660,772 56,100 0,09
1958 65,288,953 395,553 0,61
1959 a7 182,332 505456 0,75
1961 T72.053.450 TE3.ATH 108
1963 76.189.381 1.36%9.338 1,80
1965 B0.562.718 1.558.731 1,93
1967 B5.187.088 1.738.813 204
19649 90,076,902 2,500,000 2,78
1970 93.139.037 29300000 3,15
1972 QE.A90, 200 3.339,000 3,38
1977 113,208,500 10,772,000 9,52
1982 123,640,593 25757000 20,83
1989 141.343.519 60,003,000 42,45
1995 155,196,725 65,500,000 42,20

A concentragdo de flior naturalmente encontrado nas dguas da maioria dos municipios
brasileiros ¢ muito baixa, variando de 0,1 a 0,3ppm, quando a recomendacao estd entre 0,7 e
1,2ppm. Apesar do reconhecido beneficio, a fluoretagao da agua no Brasil ¢ irregular e mal
distribuida ainda hoje, beneficiando apenas 12,4% da populagdo nordestina, principalmente
das capitais. No Rio de Janeiro a fluoretagdo teve inicio s6 em 1979, com a fluoretacdo de
agua do Sistema Guandu. Ja em Portugal, onde os valores da concentraciao natural de fluor
também sdo baixos, em média 0,3ppm, ndo existe até hoje um programa de fluoretagao das
aguas de abastecimento publico (Paiano et al., 2001; Despacho Ministerial n.° 153, 2005).

O uso de dentifricios teve um papel meramente cosmético até a década de 60, no qual
a intenc¢do do uso dos “pds-dentifricios” e “elixires dentifricios” era apenas o de eliminar o
mau-halito e fazer o asseio estético da boca. Os dentifricios fluoretados comecaram a ser
incorporados somente no ultimo ter¢o do século XX, em todo o mundo ocidental, inclusive
em Portugal e no Brasil. Para se ter uma idéia, estima-se que no Brasil, em 1981, apenas 12%
dos dentifricios consumidos fossem fluoretados, aumentando em 1984 para 90% do mercado
nacional (Andrade Lima, 1996; Harrison, 2005; Oliveira et al., 2001; Narvai, 2000; Santos,
2004).
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A escova de dente como a conhecemos ¢ uma inveng¢do relativamente recente, antes
dela apenas instrumentos como palitos, pedagos de ramos ou gravetos, panos € esponjas
umedecidas foram usados, mas ndo com a regularidade de escovagdo que se tem atualmente.
A primeira escova com as caracteristicas modernas foi produzida na Inglaterra, em 1780, feita
com cabo de osso e cerdas de pélos naturais. Com os avangos e inovagdes tecnoldgicas, as
escovas passaram a ser fabricadas, em 1840, também pela Franca e Alemanha. Porém, as
escovas de dente eram artigos de luxo, por causa do alto custo de producao até a década de
1860, sendo incomum a préatica de limpeza dos dentes com escovas entre as pessoas de todas
as classes sociais. Somente com a introdu¢ao do uso do plastico, em 1880, para confec¢do dos
cabos, e do nylon para confecgdo das cerdas, em 1938, é que houve uma diminui¢ao do prego
das escovas e possibilidade de sua popularizagdo (Andrade Lima, 1996; Barros, 2001;
Saunders et al., 1997).

As primeiras escovas de dente s6 chegaram ao Brasil na primeira metade do séc. XIX,
com a vinda da familia Real e da corte que a acompanhava. Mas devido ao seu alto prego elas
sO existiam nas casas das familias ricas, e mesmo assim o habito do seu uso s6 comegou a ser
realmente recomendado com os estudos sobre as propriedades profilaticas do flaor, no final
da primeira metade do séc. XX (Andrade Lima, 1996; Narvai, 2000).

A intervencdo dos dentistas também diminuiu os problemas de satide bucal, mas até
meados do séc. XIX ndo existia nenhum tratamento dentario que ndo a simples extracdo dos
dentes cariados e pequenas cirurgias para drenagem de abscessos. Em Portugal, assim como
em suas coldnias, este oficio era praticado pelos barbeiros* e sangradores, que no Brasil eram
geralmente homens negros e mulatos, tanto livres quanto escravos. Os cirurgides, e
excepcionalmente os fisicos®, também faziam esse trabalho, mas apenas quando nio tinha
presente nenhum dos praticos ou quando era para atender pessoas de familias ricas, pois esta
era uma arte (techné) considerada menor, que exigia sobretudo forga e destreza manual, ¢ que
por isso era desprezada pelos diplomados (Carvalho, 2003; Figueiredo, 1999).

Com a criagdo da primeira escola de odontologia nos Estados Unidos, em 1840, e com
0s avanc¢os técnicos na area, como a descoberta da anestesia pela inalagdao do éter, em 1846, e
da amalgama usada pela primeira vez na Europa, em 1855, o campo da dentistica entrou na
“era restaurativa”, onde agora existia uma alternativa a extra¢do dentaria. Todas essas
descobertas rapidamente chegavam ao resto do mundo, seja pelos dentistas que vinham dos

paises que faziam tais descobertas ou dos que iam estudar nestes paises e retornavam com a

* Barbeiros eram homens sem qualquer instrugdo, de baixa condigédo social, que além de cortar cabelos e fazer
barbas, aproveitavam os seus instrumentos para realizar pequenas cirurgias que incluiam sangrar, escarificar,
aplicar ventosas e sanguessugas, clisteres e extrair dentes (Figueiredo, 1999).

® Titulo que recebia aquele que se formava na arte da medicina, mas que ndo exercia a cirurgia, fungdo que
competia aos Cirurgides, estes que por sua vez ndo podiam curar de medicina (Machado et al., 1978).
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novidade. Por exemplo, no Brasil a anestesia foi usada apenas sete meses apds sua descoberta,
no Hospital Militar do Rio de Janeiro (Bueno, 2004; Figueiredo, 1999; Ismail et al., 2001).

Porém essas inovagdes ndo estavam ao alcance de todos, pois as restauragdes eram
caras e os profissionais habilitados, cirurgides-dentistas, estavam geralmente concentrados nas
principais cidades da metropole e da coldnia. Por isso, os barbeiros continuaram a exercer sua
arte de extrair os dentes até pelo menos a década de 1930, especialmente nas cidades e vilas
do interior e em regides pouco desenvolvidas, como por exemplo nos pequenos municipios do
interior nordestino e nas vilas rurais portuguesas (Carvalho, 2003; Holanda, 1977).

Mesmo depois da criagdo de 27 escolas superiores de odontologia no Brasil, entre os
anos de 1891 e 1910, a saturacdo do mercado com a grande quantidade de cirurgides-dentistas
por elas formados, somados aos inumeros dentistas estrangeiros que aqui chegaram na
segunda metade do séc. XIX, ndo fez com que essa mao-de-obra especializada se deslocasse
para as pequenas cidades do interior, pois preferiam a clientela abastada das grandes capitais,
principalmente, a da rica capital federal no Rio de Janeiro. Assim, os pequenos municipios
continuaram a ter problemas com a falta de médicos e dentistas ainda na primeira metade do
séc. XX, mesmo tendo sido expedido ao longo do século anterior, em todo o Brasil, diversas
licengas a barbeiros e sangradores para suprir a falta dos diplomados pelas academias
(Carvalho, 2003; Figueiredo, 1999; Holanda, 1977).

Em uma cidade como o Rio de Janeiro ndo s6 o nimero de dentistas era grande, mas o
de barbeiros também, a ponto de existirem barbeiros para ricos e para pobres, sendo que para
os pobres ainda existia a separacdo entre aqueles que atendiam a homens livres e os que
atendiam aos escravos. Em geral, os mais ricos buscavam os servicos de barbeiros que tinham
condi¢des de pagar por uma licenca para manter aberta uma barbearia, ja os pobres e escravos
tinham que recorrer aos barbeiros ambulantes, que executavam seu oficio ali mesmo na rua.
Essa multiplicidade de barbeiros dificilmente ocorria em cidades pequenas, fosse no Brasil ou
em Portugal, onde muitas vezes existia apenas um barbeiro em toda a cidade para atender a
todos os servigos dentarios necessarios (Figueiredo, 1999).

Mas apesar do grande niumero de dentistas que tomaram cidades grandes brasileiras na
segunda metade do século XIX, a extragdo continuou a ser a forma mais comum e definitiva
de resolver os problemas de ‘dores de dentes’ entre a populagdo pobre, escrava e indigente.
Até recentemente, um brasileiro ndo chegava aos 39 anos sem ter extraido em média 12
dentes, e aos 59 anos ele ja tinha perdido 24 pegas. A descoberta do ‘vulcanite’, em 1851,
tornou as dentaduras artificiais, antes produtos de luxo feitos com partes em ouro, mais

baratas e possiveis mesmo para os estratos sociais mais baixos, o que incentivou ainda mais a
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extracdo dos dentes com a perspectiva de substitui-los por pecas artificiais (Carvalho, 2003;
Pinto, 1983).

O modelo de atuacdo -cirargico-restaurador, também conhecido como modelo
tradicional, foi regra em todo o mundo ocidental até recentemente, ndo tendo contribuido para
a melhoria dos niveis de satde bucal, pois buscava apenas intervir nas lesdes ja existentes,
procurando recuperar na medida do possivel o que ja se tinha perdido. A melhora em saude
que esse modelo pode ter trazido foi apenas na reducdo do numero de abscessos ¢ perdas
dentdrias, j4 que interfere na progressdo das lesdes cariosas por sua intervencdo, mas em
nenhum momento procura prevenir a instalacdo das céries, que assim continuou com a
freqliéncia alta nas populagdes de todo o mundo. Se bem que, antes que as técnicas
restauradoras fossem suficientemente desenvolvidas, a extracdo dentéria foi regra, e o nimero
de perdas em vida aumentado por esta pratica (Aranha, 2004; Barros et al., 2001; Ismail et al.,
2001).

A partir do consenso, em 1948, de que a carie ¢ uma doenca e tem origem infecciosa, e
da compreensao mais ampla do mecanismo de agdo tais como, controle de placa, orientagao
da dieta e uso do fluor, ¢ que se comecou um lento caminho no sentido de mudar o foco de
aten¢do do cirurgido-dentista da doenga para a promocdo da satide. Ou seja, comegou-se a
privilegiar a prevencdo da doenca em lugar da pura e simples restauragdo dos dentes
atingidos, o que contribuiu de fato para a diminui¢do da freqiiéncia das caries e dos problemas
causados por ela, provando-se que os tratamentos baseados apenas em procedimentos
operatérios e emergenciais eram insuficientes e totalmente ineficazes no estabelecimento da

saude bucal (Assaf et al., 2003; Barros et al., 2001; Ismail et al., 2001).

1.4. O Agucar e a Saude Bucal

As doengas bucais sempre afligiram os povos, principalmente quando se fala da carie
dentaria. Ao que tudo indica, a carie tem acompanhado o ser humano desde que o género
Homo se diferenciou, pelas mudancas na dieta e na preparagdo de seus alimentos. Outros
animais, inclusive antropoides também apresentam carie, o que indica uma maior antigiiidade
da doenca na evolugdo humana, e foram encontradas algumas poucas lesdes cariosas em
australopithecus da Africa do Sul (Brothwell, 1981).

Ao longo da pré-historia, entre os cagador-coletores, eram comuns apenas as caries de
juncao cemento-esmalte, devido a uma alimentagdao predominantemente abrasiva, que causava
o desgaste intenso da superficie oclusal e impedia a instalacdo de caries nestas faces, sendo os

residuos alimentares somente retidos junto ao colo dentario. Mas as caries ocorriam em uma
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pequena freqiiéncia, algo em torno de 1,72% do total de dentes examinados, e mais
comumente em adultos (Mays, 1999; Moore, 1983; Saunders et al., 1997; Turner I1, 1979).

Com o avango das técnicas, € o surgimento da agricultura, os tipos de alimentos e seu
processamento tornaram cada vez menos dura e abrasiva a dieta, diminuindo o desgaste
dentario e permitindo o aparecimento de caries nas fissuras oclusais de molares e pré-molares,
além das faces interproximais, padrao que persistiu até o final da Idade Média. O nimero de
caries por individuo era maior que no periodo anterior, mas ainda era relativamente pequeno,
sendo encontrado algo em torno de 8,56% de dentes atingidos nestas populagdes
eminentemente agricolas (Mays, 1999; Moore, 1983; Turner II, 1979).

Em economias de subsisténcia mista, onde o cultivo de alimentos era incipiente ¢ a
dieta ainda tinha como principal base a caga, pesca e coleta, a taxa de céries era menor que a
que viria ser observada entre os povos agricultores, mas ja passou a ser maior que entre 0s
cacador-coletores, ficando o valor em torno de 4,37% de dentes cariados (Cucina et al., 2003;
Turner 11, 1979).

A partir das grandes navegacdes esse padrao da carie observado entre os agricultores
comecou a mudar. Com o estabelecimento das plantagdes de cana-de-actcar no Novo Mundo,
tornaram-se freqiliente as lesdes cariosas nas superficies lisas dos dentes devido ao grande
consumo de agucar de cana, inicialmente apenas pelas elites, aumentando tanto o nimero de
dentes atingidos quanto o de lesdes por dente. O crescimento da freqiiéncia da doenga foi
acompanhado do aumento da sua severidade, apresentando-se com sinais agudos, como a
destruigdo rapida e extensa das coroas dentarias (Boston et al., 2005; Carvalho, 2003; Moore,
1983; Narvai, 2000).

O agucar de cana foi difundido na Europa pelos arabes no decorrer da Idade Média, e
foi se popularizando com a importagao do Oriente pelos cruzados, mas era até entdo uma
mercadoria rara e cara, tratada como uma especiaria, prescrita pelos fisicos sob a forma de
medicamentos e vendidos pelos épiciers® e boticarios, para ser administrado aos doentes e
convalescentes. Com o aumento da demanda por agucar, os portugueses levaram mudas de
cana para [lha da Madeira, que havia sido descoberta em 1419, e que passa a ser a principal
fornecedora de agucar da Europa Ocidental. Outras ilhas, como as Candrias (conquistadas
pelos espanhois, em 1480) e Sdo Tomé (colonizada pelos portugueses, em 1483), também se
tornaram grandes centros produtores e exportadores de aglicar de cana para a Europa. A

producdo chegou a tal ponto que, em 1498, o Rei de Portugal precisou restringir as

® Nesta época correspondia ao comerciante de especiarias (em francés, épices) e drogas, mas ndo eram
boticarios. Mais tarde este termo assumiu o significado de ‘proprietario de mercearia’ (Lemps, 1998).
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importacdes para evitar a queda do pre¢o do actcar. Mas mesmo com a contengdo da
producao, a demanda ndo parou de crescer (Lemps, 1998).

Os espanhdis, estimulados por este crescimento do consumo de agucar, foram os
primeiros a plantarem mudas de cana no Novo Mundo, o que se deu ja na segunda viajem de
Cristovao Colombo para Hispaniola (ilha de Sdo Domingos). Na década de 1520, Cortés
mandou construir refinarias de agucar no México, espalhando as plantacdes de cana-de-agtcar
por toda a América espanhola. Porém, a producdo de agucar nas posses espanholas da
América era destinada, sobretudo, para o consumo local, o que fez com que os espanhois
nunca viessem se tornar grandes fornecedores de agucar a Europa (Lemps, 1998).

Ao contrario dos espanhdis, os portugueses destinavam praticamente toda a sua
producdo para a Europa. A partir 1530 os portugueses multiplicaram as plantagdes de cana-
de-agucar, fazendo a sua producdo de agucar saltar de 2.470 para 20.400 toneladas, em 1630.
O destino de todo esse agucar eram os portos de Lisboa e o de Porto, que intermediavam na
redistribuicdo para o resto dos paises europeus. Calcula-se que a quantidade de agucar
consumido na Europa, somando a produgdo brasileira com os pequenos volumes vindos da
América espanhola e das ilhas do Atlantico, chegasse a 25 ou 30 mil toneladas, o que ainda
era pouco para toda a populacdo européia, e restrita a uns poucos mais afortunados (Lemps,
1998; Mattoso, 1992; Rodrigues, 1964).

A grande producdo de agucar de cana levou ao aumento de sua popularidade no
decorrer do séc. XVI, fazendo com que o agiicar nesse momento nao fosse mais tido como
uma especiaria, mas sim como uma iguaria que era vendida nas dulcerias, e que em ocasides
especiais era servido na forma de verdadeiras pieces montées’ para serem devoradas por
gulodices nas refeigdes (Lemps, 1998).

A popularizacao do agucar teve ajuda de momentos de crises, como no periodo da
unido dos reinos de Portugal e Espanha (1580-1640), que provocou uma queda do preco do
acucar pela tomada de Pernambuco e outras localidades do nordeste pelos holandeses, que
inundaram o mercado europeu com o agucar nordestino. A crise teve seu auge quando o
acucar brasileiro teve que concorrer no mercado europeu com o acucar produzido nas
Antilhas pelos Holandeses, ingleses e franceses, que fez com que o preco tivesse uma reducao
de 41,6% entre 1670 e 1680. A recuperacdo da exportacdo brasileira, e do preco do agucar, sé
viria no inicio do séc. XVIII com o aumento da produgdo pela expansdo da atividade
agucareira para o Rio de Janeiro, no Campo de Goitacas, e Sao Paulo (Silva, 1990).

No séc. XVIII, mesmo na Europa, para onde ia a maior parte da producdo mundial de

acucar, esse ndo era um produto comum na dieta de toda a populacdo devido ao seu alto

7 Pecas de pastelarias ou confeitarias com formas arquiteténicas (Lemps, 1998).
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prego, fazendo com que a freqiiéncia de céries ndo fosse homogénea entre os diferentes
estratos sociais, variando de acordo com a maior ou menor possibilidade de acesso que cada
um desses estratos tinha ao agucar. Mas mesmo assim, em meados do séc. XVIII a
prevaléncia da carie aumentou tanto, com o crescimento do comércio de actcar de cana na
Europa e América do Norte, a ponto de se tornar um problema de saude publica nesses
lugares. No Brasil as chances de uma pessoa ter o agucar na sua dieta eram menores ainda que
em Portugal, j4 que a produgdo agricola estava voltada para a exportacdo e¢ o acUcar atingia
precos ainda mais altos, devido as elevadas taxas cobras pela Coroa portuguesa e
especulagdes feitas pelos atravessadores (Cucina et al., 2003; Mattoso, 1992; Mialhe et al.,
2003; Vilhena, 1969).

Ao final do séc. XVIII, o melhor agucar refinado era vendido no mercado colonial
brasileiro por ndo menos que 5$320 réis a arroba®, e o de menor qualidade, que pouco diferia
do mascavo, valia 3$200 réis. Deve-se chamar atengdo que esses valores eram da venda a
varejo, pagas por instituicdes estatais, como o Arsenal da Marinha. Para aquelas pessoas que
ndo podiam comprar mais do que algumas libras’, tinham que pagar muito mais caro pela
porcdo. Para se ter uma idéia do que representavam esses valores, no mesmo periodo, uma rés
valia nos agougues de Salvador entre 4$ e 58000 réis, ndo saindo por mais de 800 réis a
arroba da carne fresca; com uma pataca'’ podia se comprar uma leitoa grande; e, com o
mesmo tanto que se pagava por uma arroba de acglcar era suficiente para comprar quatro
alqueires'' de farinha. O alto preco do aclicar era tdo vantajoso aos produtores que ndo havia
quem ndo quisesse largar a lavoura de mandioca para plantar cana-de-agucar, o que acabou
trazendo um sério problema de desabastecimento da farinha no mercado interno, forcando a
Coroa portuguesa, no inicio do séc. XVIII, a criar restricdes e obrigar aos senhores de
engenhos a reservarem parte de suas terras para o plantio de mandioca (Azevedo, 1969; Reis,
2003; Vilhena, 1969; Wehling et al., 1999).

O consumo de doces entre a classe rica ja era bem comum, chegando a fazer parte das
reunides sociais. Em Portugal, a longa tradi¢@o na feitura de seus famosos doces foi garantida

pela grande quantidade de agucar de cana que recebia em seus portos, Lisboa e Porto, o que

8 Arroba. [Do arabe ar-ruba(t), ‘a quarta parte (i.e., do quintal)’.] Antiga unidade de medida de peso, equivalente
a 32 arratéis (4599 cada arratel, ou 16 ongas), ou seja, 14,689kg (Ferreira, 1999).

° Libra. [Do lat. libra.] Antiga unidade de medida de peso, equivalente a um arratel, ou 4599 (Azevedo, 1969).

1% pataca. [Da mesma origem incerta que o espanhol pataca] Antiga moeda de prata do valor de 320 réis. Existiu
também no Brasil o ‘patac&o’, uma moeda de prata no valor de 960 réis, ou fabricada em ouro no valor de 2$000
(dois mil réis). Em Portugal o patacéo ficou conhecido por ‘pataco’, sendo fabricado em cobre e com o valor de
40 réis (Ferreira, 1999; Caudas Aulete, 1985).

" Alqueire. [Do arabe al-kayl, ‘medida (de cereais).] Antiga unidade de medida de capacidade para secos,
equivalente a um quarto de quartas e a sexagésima parte do moio, ou seja, 36,27 litros. Ao tempo de Gabriel
Soares, o alqueire usado no Brasil era duas vezes maior que o de Portugal, e trés vezes maior no fim do século
XVIII, tendo o alqueire de Lisboa, aproximadamente, 13 litros (Azevedo, 1969; Ferreira, 1999; Caldas Aulete,
1985).
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possibilitava precos ndo tdo altos quanto na colonia. No Brasil, os portugueses deram
continuidade a sua prestigiosa arte na producdo de doces, como o das frutas tropicais
cristalizadas e dos confeitos, que se somou aos que ja eram produzidos pelos negros e
brasileiros, mas os precos eram altos demais, por causa do preco do agucar, para fazerem
parte da dieta normal da maioria da populagdo. Por exemplo, em meados do séc. XVII, o
arratel'? de confeitos custava quatro vinténs'’, enquanto que com apenas 20 réis podia se
comprar em Salvador, que ¢ uma cidade portudria como o Rio de Janeiro, um peixe de alto de
linha do tipo garoupa ou vermelho (Alencastro, 1997; Azevedo, 1969; Rodrigues, 1964; Ruy,
1996).

Desde fins do séc. XVIII até por volta de 1825, o prego do agticar no Brasil teve uma
taxa de crescimento menor que a de outros géneros alimenticios das classes populares, ou
seja, foi ficando cada vez mais barato em relagdo aos outros produtos. Esse menor aumento do
preco foi, em parte, devido a crescente producdo de acticar na Bahia e no Rio de Janeiro, que
de 1777 a 1810 teve um crescimento de 700% no nimero de engenhos de cana do Estado do
Rio (de 50 para 400). Esse forte crescimento no nimero de engenhos e na produgdo de agucar
no Brasil teve como fator principal a revolugdo escrava em Saint-Domingue (Haite), que na
década de 1790 acabou com a mais prospera coldnia canavieira das Américas, e reabriu o
mercado internacional para o Brasil. Apesar do aumento da produgdo e exportagdo brasileira,
com o Haite fora do mercado fornecedor o preco do agucar no mercado internacional
aumentou. Os portos portugueses sofreram uma grande queda da entrada de produtos
brasileiros no inicio do séc. XIX, mantendo o preco do agucar elevado, ou até sofrendo um
aumento devido a diminuic¢do da oferta do produto em Portugal. Com a transferéncia da Corte
portuguesa para o Rio de Janeiro, em 1808, invasdo de Portugal pelas tropas francesas,
abertura dos portos brasileiros as nagdes amigas, € o estabelecimento do Tratado de Comércio
e Navegacdo, no qual o Brasil dava vantagens alfandegérias a Inglaterra, a burguesia
comercial portuguesa foi a ruina (Basile, 1990; Fragoso, 1990; Reis, 2003).

No decorrer do século XIX, o agucar brasileiro perdeu mercado na Europa, tendo
como principais motivos a crescente producao de agucar em Cuba, que passou a dominar uma
boa parte dos mercados internacionais, principalmente o dos Estados Unidos, e a concorréncia
com o agucar de beterraba, que teve sua produgdo estimulada pelo bloqueio continental de
Napoledo, apesar dos mais altos custos e mais baixos rendimentos na sua produc¢do. Sem

diferenca na composigdo para o actcar de cana, o agucar de beterraba conquistou o mercado

2 Arratel. [Do ar. Ar-ratl.] Antiga unidade de medida de peso, equivalente a 16 ongas ou 459 gramas (Ferreira,
1999; Azevedo, 1969).

% Vintém. [Do arc. vinteno < vinte; era a vigésima parte do cruzado] Antiga moeda de cobre, de Portugal e do
Brasil, equivalente a 20 réis (Ferreira, 1999).
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europeu pela auséncia de cobranga de taxas por seus paises produtores, principalmente
Alemanha, Franga, Austria-Hungria e Russia, que eram também seus maiores consumidores.
A isen¢do de tributacdo e maior valor de mercado estimularam os agricultores europeus a
substituirem os campos de cereais por produgdo de agucar de beterraba que, entre 1860 e
1880, saltou de 352.000 para 1.857.000 toneladas. Com isso, o Brasil que detinha 90% do
mercado mundial de agucar, em 1840, foi reduzido para 50% em principios do séc. XX, o que
foi acompanhado pela queda do prego em todo o mundo (Fragoso, 1990; Lemps, 1998; Reis
2003).

Com a introdu¢dao do agucar de beterraba no mercado internacional, a producdo de
acucar que sempre foi crescente desde o inicio, cresceu muito mais rapidamente no séc. XIX
pela soma dos dois tipos de agtcar. A producao mundial de agucar, de cana e beterraba, saltou
de 1.725.000 toneladas totais, em 1860, para 8.385.000 toneladas, em 1900, dos quais
5.489.000 eram apenas de agucar de beterraba. Todo esse aumento da produgdo mundial,
evidentemente, foi acompanhado pelo declinio do preco do agucar devido a esse grande
aumento da oferta (Fragoso, 1990; Lemps, 1998).

Essa queda no prego somada ao aumento da producdo brasileira, com o crescimento
das plantacdes e engenhos no sudeste e no nordeste, ¢ que fizeram com que na segunda
metade do séc. XIX houvesse uma popularizagdo, no sentido amplo da palavra, do agucar de
cana. Excluido do mercado continental europeu, o Brasil passou a exportar a maior parte do
acucar para a Inglaterra, que com a Lei do Actcar (Sugar Act), de 1846, reduziu as tarifas
sobre o agucar bruto, beneficiando a exportacdo brasileira. Foi exatamente nesse periodo, de
1830 a 1880, que se observou na Inglaterra um grande aumento do numero de caries, tanto
dos tipos oclusais quanto das lesdes de faces livres (superficie lingual e vestibular), o que
estava fortemente associado ao aumento do consumo do agucar de cana, que triplicou na
Inglaterra (Fragoso, 1990; Lingstrom et al., 1999; Moore, 1983; Saunders et al., 1997).

Com a entrada do agucar de beterraba na Inglaterra, na década de 1870, o Brasil
perdeu o mercado inglés e passou a exportar para os Estados Unidos, que em 1885-89
importava 63,1% do acgucar brasileiro. Este fato também pode ser comprovado pelo
substancial aumento da ocorréncia de caries entre os americanos, exatamente no final da
segunda metade do séc. XIX. Mas com a anexa¢do por parte dos Estados Unidos de Porto
Rico e do Havai, ambos produtores de acticar, somada a concorréncia do agucar de Cuba, o
Brasil acabou também por perder o mercado norte-americano (Fragoso, 1990; Narvai, 2000;
Saunders et al., 1997).

Todas essas perdas de mercado internacional ndo significaram uma diminui¢do das

exportagdes nem uma queda do consumo de agucar pelos europeus, ao contrario, entre 1850 e
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1910 as exportagdes agucareiras do Brasil cresceram a uma taxa anual de 0,27%. Esse
constante crescimento ocorreu devido a crescente demanda mundial por agucar, inclusive pelo
rapido crescimento demografico, saltando de um milhdo de toneladas em 1850 para 8,35
milhdes em 1900. O Nordeste continuou a exportar mais sua producdo, apesar dos problemas
das secas dos anos de 1870 e da perda da mao-de-obra escrava para as fazendas de café. A
mudang¢a comercial mais importante ocorreu no Sudeste, como foi o caso do Rio de Janeiro,
que na segunda metade do século XIX direcionou sua produgdo agucareira para mercado
interno, fazendo cair o preco do aglicar no Brasil e aumentando o seu consumo em toda a
populacdo, principalmente das grandes capitais (Fragoso, 1990; Lemps, 1998; Monteiro,
1990).

O final do séc. XIX e inicio do XX foi o momento da modernizacdo da producao
acucareira do Brasil, que foi obrigada a trocar o trabalho escravo pelo trabalho livre, e os
velhos engenhos movidos por for¢a animal foram gradativamente substituidos por modernas
usinas a vapor. Essa modernizacdo fez com que fosse aumentada a capacidade de producao de
acucar do Brasil, que fez baixar ainda mais o preco do agucar tanto no mercado internacional
quanto no nacional (Fragoso, 1990).

Como conseqiiéncia principal de todo esse processo de modernizagdo da producdo e
banaliza¢do do uso do acgucar, as condi¢cdes de saude bucal pioraram muito nas populagdes
atuais, fazendo com que a carie assumisse a caracteristica de pandemia na primeira metade do
séc. XX, atingindo todos os estratos sociais, mesmo nos paises mais desenvolvidos (Corbett e
Moore, 1976; Iscan et. al., 1989; Mays, 1999).

Até a primeira metade do séc. XIX, o prego alto do agticar de certa forma protegeu os
estratos menos favorecidos da sociedade de um quadro mais precario da sua saude bucal, ja
que em questdo de higiene bucal ndo havia diferencas relevantes entre as classes, que
pudessem garantir bocas mais saudaveis entre os mais ricos. Ao contrario, o consumo de
doces entre a classe rica era bem comum, tanto que a perda dentéria era generalizada entre os
mais ricos da colonia e da metrépole, devido a se empanturrarem dos mais diversos doces, a
ponto dessa falta de dentes ndo aparecer mais como um dano estético. Segundo o testemunho
de um viajante alemao, os pobres da Inglaterra pareciam ter bocas mais saudaveis do que os
nobres, pois ndo podiam pagar para ter o agiicar na sua dieta (Alencastro, 1997; Azevedo,
1969; Carvalho, 2003).

Claro, essa diferenga na saude bucal podia ser percebida ndo s6 entre os estratos
sociais, mas também entre os paises, como no caso da Inglaterra que no periodo colonial foi o
maior consumidor mundial de agtlicar e, conseqiientemente, o que apresentava mais problemas

de caries. Mas a Europa como um todo pagou caro, com a piora da saude bucal de sua
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populacdo, e Portugal como o grande distribuidor de aglicar ndo fugiu a essa regra. Mas
coldnias como o Brasil, com produ¢do agricola voltado para a exportagdo, ndo apresentaram
problemas tao graves na sua populagdo até meados do séc. XIX, principalmente nas pequenas
cidades e vilas do interior (Carvalho, 2003; Lemps, 1998; Narvai, 2000).

Esta forte relagdo entre as lesdes cariosas e o consumo de agucar pdde ser percebida
em estudos epidemioldgicos, que demonstraram que a prevaléncia de caries era baixa em
populagdes que viveram sob forte restrigao de sacarose. Os exemplos mais comuns disso sao
de povos isolados, que ndo tinham nenhum contato com o “mundo ocidental”, como no caso
dos esquimds da parte oeste do Alaska, que tinham uma prevaléncia de cérie de 0,09%, ou
seja, menos de um dente para cada mil examinados, enquanto esquiméds de uma outra
localidade, que mantinham contato com a sociedade ocidental e faziam trocas comerciais,
apresentavam 13% dos seus dentes cariados. O mesmo foi observado entre os melanésios,
onde no grupo que se alimentava com produtos nativos a taxa de caries ndo passava de 0,36%,
ou seja, menos de quatro dentes para cada mil examinados, tendo saltado para 29% no grupo
que passou a consumir produtos industrializados (Burnett et al., 1978; Kronfeld, 1955).

Mas esta restri¢do alimentar ndo diz respeito apenas a povos pré-contato, na verdade a
baixa prevaléncia de caries foi encontrada mesmo naqueles povos que ja faziam uso do
acucar, mas que por algum motivo tiveram que reduzir ou deixar de consumir o aguicar por um
longo periodo, como no caso das Grandes Guerras, que fizeram com que os paises mais
envolvidos ficassem isolados ou incapacitados de adquirir diversos produtos, inclusive o
acucar (Meneghim, 2003).

Fora as situagdes excepcionais, foi somente a partir dos anos 70 e inicio da década de
80, que houve um declinio acentuado da prevaléncia de caries em praticamente todos os
paises industrializados, que ¢ o caso dos paises norte-americanos e europeus. Até entdo, os
paises desenvolvidos mantinham o indice CPO—DM, em criancas com 12 anos de idade,
considerado muito alto (CPO-D maior que 6,5), enquanto os chamados paises de terceiro
mundo tinham um CPO-D baixo ou muito baixo (indice entre 0 e 2,6). Paises desenvolvidos
como a Islandia, por exemplo, permaneceram com uma alta prevaléncia de carie até 1983.
Isso acontecia porque o poder de compra nos paises desenvolvidos possibilitava as pessoas a
terem uma dieta muito variada e rica em carboidratos refinados, principalmente o agtcar,
enquanto nos paises de terceiro mundo a falta de muito dos alimentos basicos e o baixo poder

aquisitivo da maioria da populacdo ndo davam condigdes as pessoas a terem o agucar, pelo

0 indice CPO foi proposto por Klein e Palmer, em 1937, e expressa o nimero médio da soma de dentes
cariados (C), perdidos (P) e obturados (O), tendo o dente como unidade de medida (CPO-D) ou a superficie do
dente (CPO-S) [Frazado, 2003; Moreira, 2000].
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menos em grandes quantidades, protegendo elas das caries e de suas conseqiiéncias (Bastos et
al., 2003; Mialhe et al., 2003; Peres, 2001).

Essa diferenca pode ser confirmada pelos levantamentos mais recentes do indice CPO-
D, em criangas com 12 anos, nos mais diversos continentes. Os paises industrializados,
concentrados principalmente na Europa Ocidental, apesar da boa situacdo econdmica e social,
ndo tinham o menor dos indices de CPO-D em 2003, ficaram atras da Asia e Oceania, que
apresentaram em uma média somada o indice mais baixo entre todos (1,29), seguidos pelo
continente mais pobre, a Africa (1,62), para dai sim figurarem na terceira posi¢ao (1,65),
tendo a América Latina o mais alto dos indices (3,72). O que chama a aten¢do ¢ que um
continente como a Africa, com sérios problemas socio-econdmicos, apresente uma condigdo
de saude bucal melhor que os paises mais ricos € desenvolvidos, mesmo hoje quando ja se
tém métodos e programas que de fato conseguem fazer a prevenc¢do das doencas bucais, e que
sdo largamente aplicados na Europa. O fato ¢ que o consumo de carboidratos refinados,
principalmente na forma de agticares simples, ¢ muito alto nos paises ricos € baixo nos paises
pobres nado-produtores de cana-de-agucar, ao contrario dos paises latino-americanos que
apesar de pobres s@o grandes produtores e consumidores de agucar (Aranha, 2004).

O Brasil, maior produtor mundial de aglicar e um dos paises mais industrializados
entre os do terceiro mundo, tinha o indice CPO-D em meados do século XX tdo alto quanto o
de paises desenvolvidos, como a Noruega, Finlandia e Suécia, e s6 a partir do final da década
de 80 ¢ que houve uma queda de quase 50% do indice brasileiro, passando inicialmente de
6,67 para 4,8 em 1993, e chegando a 3,06 no ano de 1996. Essa queda s6 foi constatada pela
comparagdo do primeiro levantamento epidemioldgico de abrangéncia nacional, realizada em
1986, com os levantamentos mais atuais, ndo sendo possivel ter um perfil confidvel das
décadas anteriores. Tanto a queda do indice no Brasil quanto no resto do mundo esta muito
mais ligado aos programas preventivos de satide bucal, juntamente com a utilizagdo das mais
variadas formas de aplicacdo de fluor, principalmente pela fluoretacio da agua de
abastecimento publico e uso de dentifricios fluoretados, do que com uma possivel redugdo na
quantidade e freqiiéncia do consumo de agucar (Aranha, 2004; Bastos et al., 2003; Peres,
2001; Viegas et al., 1988).

Ou seja, os problemas de saude bucal, antes restritos as classes mais ricas, foram se
tornando cada vez mais comuns em toda a popula¢do, com o progressivo enriquecimento da
classe de comerciantes e barateamento do acgucar. Atualmente as classes sociais mais baixas
tém as piores condi¢des de satide bucal, em parte devido as condi¢des precérias de vida, por
outro lado os precos muito baixos do agucar deram condigdes aos mais pobres de inclui-lo na

sua dieta normal. As diferengas hoje, entre os mais ricos e mais pobres, estdo muito mais
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ligadas ao acesso aos programas de promog¢do da saude e servicos médicos-odontologicos,
porém até a primeira metade do séc. XX a dieta continuou a ser em todo o mundo o fator

preponderante nos problemas de satde bucal, principalmente das caries (Carvalho, 2003).
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2. MATERIAL

Neste trabalho foi feito o estudo paleopatologico de quatro séries de cranios
humanos histéricos provenientes de trés cemitérios (Bezerros; Caju; e,
Conchada) e do Museu Anatomico da Universidade de Coimbra, como forma de analisar
diretamente as condi¢des de saude bucal e suas relagdes com a osteoartrose da ATM, em
populagdes que viveram a segunda metade do séc. XIX e a primeira metade do século XX.
Para tanto, foram selecionadas cole¢des de cranios humanos provenientes de exumacdes e
preparagdes anatoOmicas que proporcionaram material de interesse cientifico hoje alocado em
museus.

Expressando parte da populacao destes locais, as séries esqueléticas de cemitérios nao
sdo representativas de toda a populacdo da época e do local. Um dos principios para um
estudo cientifico ¢ o de se trabalhar com uma amostra propriamente dita, onde o objeto de
estudo representa a populacdo de origem, e ¢ estatisticamente adequado. A constituicdo da
amostra tem que ter propor¢des semelhantes a da populagdo, sua distribui¢do etéria, sexual,
social, entre outras, tem que estar de acordo com a populacdo. Mas a propria morte ¢ seletiva,
pois a mortalidade ndo tem uma distribui¢do proporcional, sub-representando as faixas etérias
mais baixas. Mesmo assim, as séries esqueléticas proporcionam um conjunto unico de dados
que permite aproximar da realidade da populagdo de que provém, somente acessiveis hoje
através de eventuais documentos (Machado, 1992; Souza et al., 2003).

Apesar do grande nlimero de exemplares existente nas séries escolhidas, apenas parte
dos cranios foi utilizado neste estudo, tendo em vista que nem todos atendiam as condigdes
necessarias a coleta de dados proposta. Foram utilizados como critérios de inclusdo: A
obliteracdo da sincondrose esfeno-occipital; presenca de pelo menos 75% dos arcos dentérios;
fossas mandibulares inteiras; e, pelo menos um dos condilos presentes. Dado que a perda
dentaria post mortem ¢ muito extensa em colegdes destes tipos, considerou-se que mesmo na
impossibilidade de observar todos os loci dentarios para caries, na presenga dos processos
alveolares seria possivel analisar as infec¢des periodontais e as perdas dentarias em vida,
como indicadores de satide bucal relacionada a osteoartrose da ATM.

2.1. Os Cemitérios: Bezerros e Caju, no Brasil, e Conchada, em Portugal

O primeiro cemitério municipal de Bezerros, assim como os cemitérios das outras
cidades do interior de Pernambuco, so6 veio a ser construido tardiamente na segunda metade
do século XIX, anos apds a constru¢do do cemitério municipal de Recife, que ocorreu em fins
de 1851. A formag¢do do pequeno municipio de Bezerros, a 107 km da capital pernambucana,

remonta ao ano de 1740, quando os irmdos Taciano e Zendbio Torres fundaram uma grande
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fazenda de gado na localidade. Esse primeiro foco atraiu imigrantes como os irmaos José e
Francisco Bezerra, que sucederam os irmaos Torres na propriedade ¢ desdobraram a primeira
fazenda em duas outras grandes fazendas de gado, dando maior desenvolvimento a regido.
Através da resolugdo régia de 22 de novembro de 1805 foi criado o distrito de Bezerros, que
em 1870 foi elevado a categoria de vila, mas foi somente em 20 de maio de 1881 que
Bezerros tomou foro de cidade (IBGE, 1959 & 1972; Moura Filho, 2004).

Pernambuco e os outros Estados nordestinos sofreram, ao longo do séc. XIX, um
grande processo de depopulagdo. Calcula-se que entre os anos de 1850 e 1880 sairam
legalmente de Pernambuco para as lavouras cafeeiras do sudeste cerca de 760 escravos por
ano, podendo essa cifra ter alcangado 1500 “pecas” se forem levadas em conta as exportagdes
ilegais. Os municipios nordestinos tiveram que substituir seus escravos por trabalhadores
livres, mas ao contrario do que aconteceu no sudeste com a abolicdo da escravatura, no
nordeste ndo houve uma politica consistente de imigracdo de trabalhadores estrangeiros,
sendo substituidos pela propria populagdo local (Conrad, 1975; Fragoso, 1990; IBGE, 1959 &
1972; Reis, 2003).

Apesar de estar localizado em um Estado que historicamente foi um dos dois grandes
produtores de cana-de-actcar do Brasil, junto com a Bahia, que era uma das mais prosperas
regides canavieiras das Américas no séc. XIX, o municipio de Bezerros nasceu e cresceu
economicamente com base na pecudria, principalmente de bovinos. Nao ¢ de se estranhar,
pois ja na primeira metade do séc. XVIII os currais de Pernambuco eram os mais numerosos
do Brasil, calculando-se em torno de 800 mil cabegas na primeira década de 1800. O cultivo
de cana também esteve presente em Bezerros, mas mesmo dentro da produgdo agricola, o
acucar representou apenas uma pequena parcela da sua producao, que tinha economicamente
como principais culturas, em 1955, o café, feijao, milho, agave, algodao, mamona e, por
ultimo, a cana de actcar. Neste mesmo ano existiam apenas dois médicos, dois dentistas, dois
farmacéuticos e trés farmacias em atividade no municipio de Bezerros (Fragoso, 1990; IBGE,
1959 & 1972; Reis, 2003; Silva, 1990).

O cemitério de Sao Francisco Xavier (Caju) foi fundado pelo decreto n°® 842 de 16 de
outubro de 1851, no mesmo local onde ficava o antigo Campo Santo da Santa Casa da
Misericordia, fundado em julho de 1839. O funcionamento do cemitério do Caju foi imediato,
no dia 18 de outubro de 1851, dois dias ap6s a fundagdo, recebeu o primeiro corpo, o de uma
menor escrava. O cemitério do Caju, o maior da cidade, foi construido principalmente para o
recebimento dos corpos dos pobres, indigentes, escravos e dos falecidos no Hospital da Santa
Casa, sendo os ricos geralmente enterrados no cemitério de S3o Jodo Batista, também

administrado pela Santa Casa. Mas entre os mortos enterrados no Caju estdo também



53

imigrantes vindos do interior dos Estados do Rio e de Minas Gerais, € estrangeiros europeus,
principalmente de Portugal, Italia e Espanha, que vieram como mao-de-obra barata, do final
do séc. XIX até¢ a década de 1930, para ocupar o lugar dos antigos escravos (Gandelman,
2001; Monteiro, 1990; Rodrigues, 1997; Zarur, 2001).

No séc. XIX, o Rio de Janeiro era o mais importante consumidor e entreposto
comercial do pais, sendo o destino principal do agucar vindo de Minas Gerais ¢ do Norte
Fluminense, e por onde passou metade do comércio exterior brasileiro durante todo o século
XIX (Alencastro, 2000; Alencastro et al., 1997; Fragoso, 1990).

A transferéncia da coroa portuguesa para o Rio de Janeiro, em 1808, ndo so fez
aumentar ainda mais sua importancia politico-administrativa e trazer crescimento economico,
mas a transformou em uma verdadeira metropole. A familia real também trouxe com ela a
corte portuguesa e os habitos europeus, que modificaram em algum grau o comportamento de
toda a populagdo, inclusive no que diz respeito a sua dieta que passou a incluir um maior
consumo de agucar. Com o retorno da corte para Portugal e permanéncia do Principe Regente
no Brasil, em 1821, o Rio de Janeiro se tornou no ano seguinte a capital do Império brasileiro,
e com a independéncia do Brasil, em 1889, veio a se tornar a capital do pais. Durante
praticamente toda a sua histdria, o Rio de Janeiro foi uma das cidades que mais cresceram
economicamente no Brasil, formando um mercado consumidor com um razodvel poder de
compra, capaz de permitir que incluisse normalmente o aglcar e seus derivados na sua
alimentacao diaria (Alencastro, 1997; Mendonga, 1990; Monteiro, 1990).

O cemitério municipal da Conchada, em Coimbra, assim como os cemitérios de varias
outras cidades, s6 veio a ser construido apos a grande epidemia de cholera morbus que
assolou o territorio portugués, entre 1855 ¢ 1856, e que reduziu a populagdo de Coimbra de
aproximadamente 15 mil habitantes, em 1854, para 12.727, em 1864. Antes, em 21 de
setembro de 1835, ja tinha sido decretado um Ato que estabelecia a constru¢do de cemitérios
publicos em todo o territério portugués. Mas assim como no Brasil, a Igreja e a populacao se
posicionaram contra a mudanga, € somente muitos anos mais tarde ¢ que a lei veio a ser
cumprida. O cemitério da Conchada s6 veio efetivamente a entrar em funcionamento 25 anos
apos o decreto, quando em 07 de outubro de 1860 foi realizado o primeiro funeral (Santos,
2000).

Sendo o grande cemitério da cidade de Coimbra, foram enterrados na Conchada
pessoas de todas as origens sOcio-econdmicas, € nao sé pessoas que nasceram em Coimbra,
mas também de diversas outras partes de Portugal e estrangeiros. Entre os anos de 1910 e
1936 foram enterradas 17.405 pessoas, o que corresponde a uma média 670 funerais por ano

(Galera et al., 1993; Queiroz, 2003; Santos, 2000).
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A cidade de Coimbra esta situada a margem direita do Rio Mondego, afastada 45 km
do litoral, e dividida topograficamente em uma parte alta (Bairro Alto), onde vivia a classe
mais rica formada pelos administradores, eclesidsticos, universitarios, etc.; ¢ a parte baixa
(Bairro Baixo), onde viviam os artesdos, comerciantes e as pessoas mais pobres. Coimbra ¢
uma cidade muito antiga que foi reconquistada definitivamente do dominio arabe no ano de
1064 d.C., e foi capital de Portugal por mais de um século, no periodo que vai de 1139 a
1255, quando a capital passou a ser Lisboa (Galera et al., 1993).

Devido a sua posi¢do geografica, a 224 km ao norte de Lisboa e a 120 km ao sul da
cidade do Porto, Coimbra ao longo de sua historia foi um importante entreposto comercial,
recebendo toda diversidade de produtos que entravam em Portugal, principalmente daqueles
que chegavam pelos seus portos. Coimbra ficou famosa por sua antiga tradi¢do de doces,
produzidos h& muito pelas freiras Clarissas do Convento de Santa Clara-a-Velha, que ndo por
acaso cresceu com a introdug¢do do agucar de cana brasileiro. Mas apesar desse grande transito
de mercadorias e pessoas, Coimbra continuou a ser uma cidade pequena onde coexistia a vida
urbana e a rural, cujo nimero de habitantes variou muito pouco ao longo do séc. XIX. Em
1801, a populagdo era de 15.203 pessoas, mantendo aproximadamente esse mesmo valor em
meados do séc. XIX, e chegando a 20.000 habitantes somente em 1911. Esses dados mostram
que Coimbra teve uma taxa de crescimento muito pequena, o que ¢ indicativo de uma baixa
taxa de imigragdo e, conseqiientemente, de uma estabilidade na composi¢ao de sua populacao

(Galera et al., 1993; Lopes, 2001).

2.2. Colegoes Estudadas

2.2.1. Bezerros

A colecao de Bezerros foi adquirida entre os anos de 1944 ¢ 1953, pelos Professores
Pedro e Ermiro Estevam de Lima (1901-1997). Esta colegado ¢ constituida por 95 cranios (com
e sem mandibulas) de individuos exumados do cemitério do municipio de Bezerros, agreste
pernambucano, a 107 km de Recife. Apesar de ndo se ter nenhuma informacao dos livros de
registros do cemitério sobre estes individuos, estima-se que tenham morrido entre os anos de
1939 e 1948, pois no periodo que foi formada a colecdo o tempo minimo estipulado pela lei
brasileira entre a inumagdo e a exumagado definitiva dos corpos ndo reclamados era de cinco
anos, quando os ossos eram levados para serem incinerados no forno crematorio do cemitério.
Supondo que os individuos mais velhos desta colegdo tenham alcancado 80 anos de idade,
nenhum individuo de Bezerros teria nascido antes de 1859. Esta cole¢dao se encontra sob a
guarda do Departamento de Antropologia do Museu Nacional/UFRJ, na Quinta da Boa Vista,
Rio de Janeiro (Soares, 1988).
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2.2.2. Caju

A colegao do Caju foi formada entre os anos de 1949 ¢ 1958, pelo Professor Tarcisio
Torres Messias do Departamento de Antropologia do Museu Nacional/UFRJ. Esta colecdo ¢
constituida por 258 cranios (com e sem mandibulas) de individuos exumados do maior
cemitério do Rio de Janeiro, o de Sdo Francisco Xavier, ou cemitério do Caju. Desta colegao
ndo se tem nenhuma informagao dos livros de registros do cemitério. Como no periodo da
coleta dos cranios o tempo minimo, no Brasil, entre a inumagdo e exumagdo definitiva dos
corpos era legalmente de cinco anos, quando os restos mortais ndo reclamados eram levados
para serem incinerados no forno crematorio proprio do cemitério, calcula-se que os individuos
da colecdo do Caju tenham morrido entre os anos de 1944 e 1953. Se os individuos mais
velhos desta colecdo tinham 80 anos de idade quando morreram, pode-se afirmar que nenhum
dos individuos do Caju teria nascido antes do ano de 1864. Esta cole¢do se encontra sob a
guarda do Departamento de Antropologia do Museu Nacional/UFRJ, no Rio de Janeiro
(Soares, 1988; Zarur, 2001).

2.2.3. Escolas Médicas

A colegdo de Escolas Médicas (EM) ¢ a mais antiga das cole¢des de individuos
identificados do Museu Antropoldgico da Universidade de Coimbra, ¢ foi formada com
cranios adquiridos das Escolas Médicas de Lisboa e Porto, e do Museu Anatomico de
Medicina da Universidade de Coimbra, entre os anos de 1896 ¢ 1903. O Diretor da se¢do de
Antropologia do Museu de Histéria Natural, Bernadino Machado (1851-1944), tinha a
intencdo de formar amostras numericamente semelhantes de cada um dos concelhos de
Portugal. Existem informacdes basicas nos livros de registro do Museu sobre cada um dos
individuos como o nome, sexo, idade a morte, data, local e causa provavel da morte
(moléstia), filiacdo, naturalidade (localidade; freguesia; concelho; e, distrito), profissdo,
estado civil, residéncia, e proveniéncia dos restos esqueléticos. Esta cole¢ao ¢ constituida por
585 cranios completos (219 femininos e 366 masculinos) de individuos de Portugal
Continental, a exce¢do de dois do arquipélago da Madeira, nascidos entre os anos de 1802 e
1890 e mortos entre 1895 e 1903. Apenas 17 individuos (2,9%) sdo subadultos, ou seja,
tinham menos de 20 anos quando morreram. A colecdo foi continuada em dois outros
momentos com duas séries menores chamadas Escolas Médicas 11, que consiste de 13 cranios
e um esqueleto de crianca adquiridos do Museu Anatomico de Coimbra, entre os anos de
1897 e 1901; e, Escolas Médicas III, composta por 34 cranios, sendo 32 de estrangeiros, um

da Madeira e outro dos Agores. Estas séries esqueléticas ainda hoje fazem parte do acervo do
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Museu Antropolégico da Universidade de Coimbra (Cunha & Wasterlain, no prelo; Rocha,

1995; Wasterlain, 2006).

2.2.4. Trocas Internacionais

A colegdo de Trocas Internacionais (TI) ¢ a maior das cole¢des de individuos
identificados do Museu Antropologico da Universidade de Coimbra. Ela é constituida por
1075 cranios (551 femininos e 524 masculinos) de individuos exumados do maior cemitério
de Coimbra, o da Conchada. Esta cole¢do foi formada entre os anos 1932 e 1942, pelo entdo
diretor do Museu e Laboratorio Antropoldgico, Professor Eusébio Tamagnini (1880-1972).
Como o proprio nome diz, o objetivo na formagao desta série de cranios era o de estabelecer
permutas com pesquisadores de outros paises, o que nunca chegou a acontecer. Foram
copiadas dos registros de obitudrios originais, para livros de registro do Museu, informagdes
basicas sobre cada um dos individuos como o nome, sexo, idade a morte, data, local e causa
provavel da morte (moléstia), filiagao, naturalidade (localidade; freguesia; concelho; e,
distrito), profissdo, estado civil, residéncia, e proveniéncia dos restos esqueléticos. Dos 1075
individuos, 1062 nasceram em Portugal (Continental e Insular) e 13 no estrangeiro (um na
Africa, seis na Espanha, um na Franga, um na Itdlia e quatro no Brasil). Todos nasceram entre
os anos de 1817 e 1924, e morreram entre os anos de 1904 e 1938. A idade de morte varia
entre 6 ¢ 109 anos, mas apenas 129 (12,0%) tem menos de 20 anos. Esta cole¢do continua
ainda hoje sob a guarda do Departamento de Antropologia da Universidade Coimbra (Cunha
& Wasterlain, no prelo; Galera et al., 1993; Rocha, 1995; Wasterlain, 2006).

As duas colegdes brasileiras foram escolhidas de modo a representar uma populagdo
rural (Bezerros) e uma populacio urbana (Rio de Janeiro), de lugares bem distintos do Brasil
com historia, economia, acesso a servigos, habitos alimentares e outras caracteristicas,
inclusive, origens étnicas distintas. A diferenca de tempo entre as duas colecdes ¢ pequena

As duas colec¢des portuguesas foram escolhidas de modo a representarem a populagdo
do distrito de Coimbra em dois periodos diferentes, separados por cerca de 30 anos. Esta
diferenca supostamente poderia expressar-se no padrao dento-patologico de cada colegdo, e

ter reflexo sofre as condi¢oes de satide das ATM.

2.3. Cranios Selecionados

Foram examinados no total 260 cranios de individuos adultos (129 femininos e 131
masculinos) provenientes das quatro séries esqueléticas: a do cemitério de Bezerros, de
Pernambuco; a do cemitério do Caju, do Rio de Janeiro; e, duas de Portugal, a de Escolas

Médicas e a de Trocas Internacionais (Tabela 2).
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Tabela 2: Numero total de individuos estudados,
separados por sexo e faixa de idade.

Adulto Adulto Adulto Total
Jovem Maduro Velho
Feminino 56 36 37 129
Masculino 44 42 45 131
Total 100 78 82 260

Foram selecionados 43 cranios da cole¢ao de Bezerros, 24 femininos ¢ 19 masculinos.
Apesar de Bezerros ser a menor das cole¢des estudadas, devido a sua boa conservagdo e,
possivelmente, ao cuidado na formacgao desta cole¢ao pelos irmaos Pedro ¢ Ermiro de Lima,
pode-se selecionar a maior parte dos cranios com mandibulas, o que fez de Bezerros a
segunda maior série craniana estudada.

Da cole¢do do Caju foram selecionados 33 cranios, 17 femininos e 16 masculinos.
Apesar da colecdo do Caju ser maior que a de Bezerros (258 cranios contra 95 cranios,
respectivamente), os cranios apresentam ma conservagao, com casos de condilos quebrados,
processos alveolares destruidos, e problemas de misturas de crinios com mandibulas de
outros individuos. Os problemas fizeram com que diminuisse o nimero de individuos da
colec¢do do Caju que poderiam ser aproveitados para formar a série de estudo.

A cole¢do de Escolas Médicas teve 34 dos cranios selecionados, 13 femininos e 21
masculinos. Esta cole¢do ndo ¢ pequena (585 individuos) e apresenta uma boa conservacao,
porém como ela ndo ¢ composta somente por individuos do distrito de Coimbra, e por isso
foram poucos os cranios que puderam ser selecionados.

Os cranios selecionados de EM foram de individuos que morreram entre os anos de
1896 e 1901, e a maior parte destes individuos morreu nos anos de 1898 (32,4%), 1900
(20,6%) e 1901 (20,6%). O ano que menos contribuiu para formar a sele¢do foi o de 1897,
com apenas dois (5,9%) individuos. As mulheres morreram principalmente no ano de 1901
(38,5%), e os homens no ano de 1898 (47,6%). Os AJ morreram na sua maioria em 1896
(37,5%), os AM em 1898 (55,6%), e os AV nos anos de 1898 (29,4%), 1900 (29,4%) e 1901
(29,4%). Pela subtracao da idade de cada individuo por seu ano de morte, pode-se estimar que
os individuos selecionados nasceram entre os anos de 1820 ¢ 1873, sendo que o mais antigo ¢
um cranio de um homem de 78 anos, que morreu em 1898, € 0 mais novo ¢ uma mulher de 23
anos, que morreu em 1896.

Do concelho de Coimbra fizeram parte da selecdo 15 (44,1%) individuos, ou seja,
mais da metade (55,9%) dos individuos selecionados de EM nasceram fora do concelho de

Coimbra. Dos outros concelhos, Montemor-o-Velho foi 0 que mais contribuiu com individuos
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para a selecdo, com cinco (35,7%) cranios. Apenas dois (5,9%) individuos, uma mulher de 30
anos ¢ um homem de 56 anos, ndo tinham indicados no registro o concelho ou distrito onde
nasceram, mas estavam registrados como naturais de Coimbra, e foram incluidos no grupo

dos nascidos no concelho de Coimbra (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos individuos examinados de EM
por concelho.

Concelhos N Porcentagem
Coimbra 15 44,1%
Montemor-o-Velho 5 14,7%
FigueiradaFoz 3 8,8%
Soure 3 8,8%
Condeixa-a-Nova 3 8,8%
Condeixa 1 2,9%
Louza 1 2,9%
Penacova 1 2,9%
Arganil 1 2,9%
Penela 1 2,9%

A maioria dos cranios selecionados (50,0%) era de individuos casados, e essa maioria
se refletiu em todas as faixas etarias (AJ - 50,0%; AM - 55,6%; AV - 50,0%), os viavos foram
o segundo maior grupo (26,5%), representados principalmente pelos individuos mais velhos
(77,8%), e os solteiros foram a minoria (20,6%), representados igualmente por AJ (42,9%) e
AM (42,9%). Um (2,9%) dos individuos, uma mulher de 74 anos, ndo tinha indicado o estado
civil. A maior parte das mulheres selecionadas era solteira (41,7%), enquanto mais da metade
dos homens era casada (61,9%).

As principais profissdes encontradas entre os individuos selecionados de EM foram a

” 15, com 12 (35,3%) individuos, sendo que apenas um (2,9%) era mulher, ¢ a de

de “jornaleiro
“doméstica” ou “servigo de casa”, com seis (17,6%) individuos, todos mulheres. Todos os
individuos tinham alguma fung¢do ou foram registrados como “trabalhador”, com exce¢ao de
uma (2,9%) mulher de 30 anos da qual ndo se tem registro da profissdo, e de apenas outros
trés (8,8%) individuos AV, duas mulheres de 30 e 74 anos e um homem de 70 anos, que
foram identificados como mendigos.

A maior colecdo foi a de Trocas Internacionais (com 1075 individuos), também foi a
que proporcionou a maior série para o estudo, com um total de 150 cranios. O grande nimero
de individuos desta colecdo, e a boa conservagdo dos cranios, possibilitaram que fosse feita a

selecdo de um 75 femininos e 75 masculinos, sendo 50 adultos jovens, 50 adultos maduros e

50 adultos velhos.

'® Jornaleiro & aquele individuo que trabalhava por jornal, ou seja, por dia de trabalho (Ferreira, 1999).
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Os individuos selecionados de TI morreram entre os anos de 1930 e 1938, sendo que a
maior parte dos cranios foi de individuos que morreram do ano de 1931 a 1934 (78,0%). O
ano de 1934 foi o que mais contribuiu para formar a selecdo, com 38 (25,0%) individuos, e o
ano de 1938 foi 0 que menos contribuiu, com apenas um (0,7%) individuo. A maioria tanto
das mulheres (25,3%) quanto dos homens (25,3%) morreu em 1934. Os AJ morreram
principalmente no ano de 1933 (28,0%), os AM em 1930 (30,0%), e os AV em 1934 (40,0%).
Pela subtracdo da idade de cada individuo pela sua data de morte, pode-se estimar que os
individuos selecionados nasceram entre os anos de 1854 e 1914, sendo que o mais antigo ¢ o
cranio de uma mulher de 78 anos, que morreu em 1932, e 0 mais novo ¢ um homem de 20
anos, que morreu em 1934.

O concelho de Coimbra compds mais da metade da selegdo de TI, com 85 (56,7%)
cranios. Os outros concelhos totalizaram 65 (43,3%) individuos, sendo que Figueira da Foz,
Montemor-o-Velho e Cantanhede foram os que mais contribuiram na formagdo da série,

somados 22 (14,7%) cranios (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo dos individuos examinados de Tl
por concelho.

Concelhos N Porcentagem
Coimbra 85 56,7%
Figueira da Foz 9 6,0%
Montemor-o-Velho 7 4.7%
Cantanhede 6 4,0%
Lousa 4 2,7%
Poiares 4 2,7%
Soure 4 2,7%
Pombal 4 2,7%
Penela 4 2,7%
Penacova 4 2,7%
Gois 3 2,0%
Oliveira do Hospital | 3 2,0%
Tabua 3 2,0%
Arganil 2 1,3%
Condeixa 2 1,3%
Pais 1 0,7%
Miranda do Corvo 1 0,7%
Taboa 1 0,7%
Mealhada 1 0,7%
Ceira 1 0,7%
Vila Nova de Poiares | 1 0,7%

O estado civil da maioria (56,0%) dos individuos era casado, o que se repete em todas
as faixas etarias (AJ - 53,1%; AM - 67,3%; AV - 50,0%), seguido pelos solteiros (32,7%),
principalmente representados pelos mais jovens (46,9%), e pelos vitivos (10,0%), compostos

principalmente pelos individuos mais velhos (86,7%). A maioria tanto das mulheres (50,7%)
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quanto dos homens (63,0%) era de casados. Dois (1,2%) dos individuos, um homem de 25
anos e um de 49 anos, ndo tinham indicado o estado civil.

O registro das profissdes mostrou que, com excecao de trés mulheres, uma (1,3%) de
28 anos que trabalhava como empregada em escritorio e duas (2,7%) AV que eram asiladas,
todas as outras 72 (96,0%) mulheres trabalhavam como “domésticas”. A maioria dos homens
estava registrada com a expressdo “trabalhador” (21,4%) e, apesar de ter listado 38 diferentes
fungdes para os homens selecionados, nenhum deles tinha a fungdo de “doméstico”. Dos 150

individuos de TI nenhum foi descrito como mendigo ou algo parecido.
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3. METODOLOGIA
s cranios foram examinados a vistas desarmadas e com auxilio de uma lanterna
pequena de lampada incandescente e duas lupas manuais (aumento de 5 e 10
vezes), tanto para estimar o grau de sinostose das suturas cranianas, como para identificar os
limites das superficies 0sseas articulares das ATM e as lesdes Osteo-dentarias em estudo.

Nao foram eliminados do exame os cranios que apresentavam alteragdes
tafonomicas'® superficiais das ATM, como o descorticamento do osso articular por pancada e
friccdo do condilo contra a fossa mandibular, provocada pelas vérias rearticulagcdes da
mandibula ao cranio ao longo dos anos, ou os cortes superficiais feitos com bisturis nas
superficies articulares das ATM, de cranios que foram macerados em laboratério. Todos os
individuos apresentaram alguma alteracdo superficial das ATM que foi registrada nos
formulérios quando eram mais visiveis, mas os quadrantes afetados por estas alteragcdes
superficiais ndo foram eliminados dos calculos. Pode-se admitir que nesse estudo houve
subestimativa da freqiiéncia das lesdes articulares de todos os tipos, o que devera ser levado
em conta na discussao.

Os casos de perdas de por¢des do osso que iam além das alteragdes superficiais,
abrangendo mais da metade do quadrante observado, foram registrados nos formuldrios e os
quadrantes atingidos foram retirados dos calculos.

Todos os dados sobre cada exemplar foram reunidos em fichas e protocolos adaptados
do livro Standards for Data Collection from Human Skeletal Remains (Buikstra et al., 1994),
nos quais constam entre outras coisas dados bésicos como ‘colecdo de origem’, ‘niimero de
tombo’ e ‘localizagdo atual’ [ver apéndices A, B e C]. Os exemplares foram documentados
através de esquemas, desenhos em fichas e de fotografias para arquivo.

A sele¢do dos individuos nao foi aleatoria. Todos os cranios selecionados tinham pelo
menos 75% dos arcos dentarios, as duas fossas mandibulares e um dos condilos da mandibula.
Foram selecionados cranios de ambos os sexos, ¢ somente de individuos adultos. A selecao
dos cranios das duas colegdes portuguesas, além desses critérios, ficou restrita ao material
examinado por Wasterlain (2006), e incluiu apenas individuos do distrito de Coimbra. Da
colecdo de Trocas Internacionais foi ainda possivel constituir uma série composta por
conjuntos iguais quanto a sexo e idade, com as datas de morte mais recentes da colecdo. Nao
foi feita nenhuma eliminagdo por perda dentaria post mortem ou por qualquer problema de

saude bucal em qualquer uma das colegdes.

' Tafonomia é o estudo da passagem dos restos organicos da biosfera para a litosfera, ou seja, trata das
transformagdes que os restos bioldgicos sofrem apds a morte até a sua recoleta. Os ‘processos tafondmicos’ sdo
todos aqueles fatores que agem na transformagdo dos restos como, por exemplo, a humidade, calor, raizes de
plantas, animais, etc. (Behrensmeyer, 2000).
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A nomenclatura anatdmica dsteo-dentaria seguiu o padrao morfo-descritivo de Della
Serra & Ferreira (1983). Esta nomenclatura tem a vantagem de simplificar o jargdo anatomico
empregado, pois usa para todos os dentes o termo “vestibular” no lugar dos termos “bucal” e
“labial”, quando se refere a face dos dentes antagonica a face lingual, e no lugar de dizer
maxilar superior e maxilar inferior, se refere aos arcos dentdrios como maxila e mandibula,

respectivamente (Figura 3).

Raiz
Cervical
Vestibular

QOclusal

Lingual

Vestibular
Cervical
Raiz

Mandibula

Figura 3: Forma de divisdo e nomenclatura da denticdo adotada para descrigao e analise dos dados
[desenho modificado de Buikstra & Ubelaker, 1994].

3.1. Preservacao

Para diminuir o viés das altera¢des tafonomicas, todos os cranios selecionados tiveram
que apresentar um grau minimo de preservacao do osso alveolar e do osso articular.

Foram selecionados apenas os individuos que tinham pelo menos 75% dos arcos
dentarios preservados, independente dos cranios terem perdas dentarias ante mortem ou post
mortem; as duas fossas mandibulares inteiras, ndo importando se existiam alteragdes
tafondmicas pela perda superficial de osso articular; e, a presenca de pelo menos um dos
condilos da mandibula, mesmo que o condilo tivesse até 50% de perda. As perdas Osseas post
mortem dos arcos dentarios e dos condilos mandibulares foram anotadas nas fichas, e os loci e
quadrantes envolvidos (quando a perda atingia mais de 50% do quadrante) foram subtraidas

dos calculos.
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3.2. Origem

A fim de melhor caracterizar cada uma das populagdes representadas pelos cranios
estudados, quando possivel procurou-se compor séries pela sele¢ao de individuos nascidos em
uma mesma localidade.

Foram selecionados para formar as duas séries portuguesas apenas individuos que
nasceram no distrito de Coimbra. O levantamento dos cranios foi feito com base na lista de
individuos identificados do Museu Antropologico da Universidade de Coimbra, compilada e
gentilmente cedida pela Doutora Sofia Wasterlain, do Departamento de Antropologia da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra. Em seu trabalho com as
colegdes, Wasterlain (2006) listou e examinou 600 individuos naturais da regido Centro de
Portugal Continental, que incluia o distrito de Coimbra ¢ outros quatro concelhos, localizados
tdo ou mais proximos de Coimbra que alguns concelhos do proprio distrito. Foram excluidos
da selecdo do presente trabalho todos os individuos dos quatro concelhos que nao sdao do
distrito de Coimbra.

Por falta da informagao sobre a origem de cada um dos individuos das séries cranianas
brasileiras, ndo foi possivel se proceder a selecdo pelo critério de homogeneidade aplicada as
colegdes portuguesas. No caso de Bezerros ¢ provavel que a propria cole¢cdo seja homogénea,
j& que a cidade de Bezerros sempre foi uma pequena cidade rural do interior nordestino, com
pouco movimento migratdrio, € que historicamente sofreu mais com a saida do que com a
entrada de pessoas, o que diminui a probabilidade de terem sido enterrados no cemitério
pessoas que ndo fossem nascidas na propria cidade de Bezerros. O Caju deve ser a unica série
heterogénea, pois a cidade do Rio de Janeiro ¢ uma grande metrépole, que historicamente
recebeu de vdrias partes do Brasil e do mundo pessoas com diferentes habitos e cultura. No
cemitério do Caju foi enterrada toda diversidade de pessoas o que aumenta muito as chances
de existirem na série do Caju cranios de individuos que ndo nasceram no Rio de Janeiro, ou

que nem nasceram no Brasil (Lusiardo, 2005).

3.3. Data de morte
A fim de compor séries temporalmente semelhantes, a selecdo dos cranios levou em
conta, quando possivel, as datas de morte dos individuos.
Nao foi possivel fazer a sele¢do dos individuos das coleg¢des brasileiras por data de
morte. Mas a estimativa, feita com base na data de coleta dos cranios, mostrou que as
cole¢des de Bezerros e do Caju apresentavam uma proximidade e até sobreposi¢ao do periodo

de morte dos individuos (Bezerros entre 1939 e 1948; e, Caju entre 1944 e 1953), o que foi
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importante para incluir de ambas as cole¢cdes no trabalho, pois possibilitava comparar
conjuntos sincrénicos, embora historico-culturalmente distintos.

A selegdo dos cranios das colegdes portuguesas levou em conta a estimativa de morte
dos individuos das colegdes brasileiras, e s6 foi possivel por existir de cada individuo
informagdo sobre a data de morte. Como os individuos da cole¢do de Trocas Internacionais
sdo mais antigos que os individuos das colec¢des brasileiras (Trocas Internacionais data entre
1904 e 1938), foram selecionados os cranios com datas de morte mais proximas das datas
estimadas para os individuos de Bezerros e do Caju, para tentar diminuir a diferenca temporal
e formar um terceiro conjunto para comparagdo sincronica. Para tanto, os individuos da
colecdo de Trocas Internacionais da lista de Wasterlain foram separados por sexo e faixa
etaria, distribuidos em seis colunas por ordem crescente de data de morte, e os cranios foram
sendo selecionados ao longo do trabalho de exame no sentido do ultimo (os que morreram
mais recentemente) para o primeiro (os que morreram ha mais tempo), até que a selecdo
completasse o total de 150 individuos de Trocas Internacionais.

Na colecdo de Escolas Médicas nao foi feita a selegdo de cranios pela data de morte,
por existirem poucos individuos do distrito de Coimbra. Esta cole¢do foi a tnica escolhida
exatamente por ter datas de mortes mais antigas que todas as outras séries, € a intengdo era a
de compor uma série de origem populacional semelhante a de Trocas Internacionais, porém
afastada temporalmente. Os individuos selecionados de Escolas Médicas morreram entre 1896
e 1901, quase 30 anos antes daqueles selecionados em Trocas Internacionais, datados entre
1930 e 1938. Essa diferenca ndo seria conseguida se tivessem sido selecionados os individuos
mais antigos da propria cole¢do de Trocas Internacionais, que morreram em 1904. A escolha
da série de Escolas Médicas possibilitou, junto com Trocas Internacionais, comparar

conjuntos diacrénicos, embora historico-culturalmente semelhantes.

3.4. Sexo

Para fins de estratificagdo das séries foi feita a estimativa de sexo através dos
parametros de dimorfismo do cranio e da mandibula, pela observagdo de cinco regides
propostas: glabela; bordos supraorbitarios; eminéncia mentoniana; mastéides e linhas nucais.
Cada uma das regides cranianas foi graduada em uma escala de cinco graus de robustez, e os
individuos com os menores valores foram classificados como femininos e os de maiores
valores como masculinos. Independente dos valores atingidos pelos individuos serem ou nao
os valores extremos do quadro de classificacdo (grau 1 e grau 5), admitiu-se como critério

comparativo para identificacdo dos individuos femininos que as mulheres em geral
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apresentam valores menores que os homens, segundo metodologia descrita no Standards
(Buikstra et al., 1994) [anexo A].

Para facilitar a interpretacdo dos dados, foi incluido no formulario de registro um
campo ‘“‘compleicdo geral” para anotagdo do grau de robustez dos cranios (com a mesma
escala de cinco graus), obtido a partir do exame subjetivo das cinco regides cranianas em
conjunto; e onde também foi registrado se o cranio, em conjunto, aparentava ser feminino ou
masculino, considerando-se outros critérios tais como a angulosidade dos ossos da face, a
espessura dos ossos do cranio, o tamanho dos dentes e outros descritos pela craniologia
(Pereira & Alvim, 1979).

As duas séries portuguesas ndo precisaram ter o sexo estimado, ja que ambas as
colegdes sao de individuos identificados, ¢ a identificacdo do sexo foi obtidas nos livros de
registro do Departamento de Antropologia da Universidade de Coimbra.

No caso em especial da série de Trocas Internacionais, devido ao grande nimero de
exemplares tanto na cole¢cdo quanto no conjunto de cranios estudado por Wasterlain (2006),
foi possivel selecionar exatamente metade dos individuos do sexo feminino e metade do sexo

masculino, num total de 75 mulheres e 75 homens.

3.5. Idade a morte

Foram examinados apenas os cranios de individuos adultos, ou seja, aqueles com 20
anos ou mais, de acordo com os critérios de idade biologica propostos pelo Standards
(Buikstra et al., 1994).

Devido a perda dentaria post mortem, principalmente, nas duas séries brasileiras, e
irregularidade na erupcdo dos terceiros molares, foi usada como ponto de corte entre sub-
adultos e adultos a fusdo da sincondrose esfeno-occipital (Figura 4). Foram considerados
individuos adultos apenas aqueles que apresentavam obliteragdo completa desta articulacao

(Beyer-Olsen et al., 1994b; Byers, 2002; Cunha, 1995).



66

Figura 4: Localizagdo da sincondrose
esfeno-occipital.

Para estratificagdo etaria dos exemplares estudados, os cranios foram agrupados em
trés grandes faixas etarias: adulto jovem ou AJ (de 20 a 34 anos), adulto maduro ou AM (de
35 a 50 anos) e adulto velho ou AV (maior que 50 anos) [Buikstra et al., 1994].

A estimativa de idade dos individuos selecionados foi feita através do exame do grau
de sinostose de trés conjuntos de suturas cranianas: ectocranianas; palatinas; e, endocranianas
(anexos B). Os cranios foram examinados com uma lupa manual (10x) e iluminacdo de uma
lanterna pequena de ldmpada incandescente que permitissem ver com maior detalhe o
processo de sinostose. Os estagios de obliteracdo das suturas foram divididos em quatro graus
em cada uma das regides das suturas cranianas examinada, conforme a literatura citada. A
estimativa da idade se deu segundo a metodologia proposta pelo Standards, que estabelece
que quanto mais velho ¢ o individuo maior ¢ o grau de obliteracdo das suturas. A inferéncia
final da idade foi feita a partir da ponderagdo sobre as trés estimativas (Buikstra et al., 1994;
Key et al., 2004).

Os cranios das duas séries portuguesas nao precisaram ter suas idades estimadas, por
serem de individuos identificados, cujos dados encontram-se registrados nos livros do
Departamento de Antropologia da Universidade de Coimbra. Para tornar mais semelhante a
selecdo por idade dos individuos das colecdes portuguesas e brasileiras, sempre que um
individuo de Escolas Médicas ou Trocas Internacionais tinha idade maior/igual a 20 anos, mas
ainda apresentava a sincondrose esfeno-occipital parcial ou totalmente aberta, o cranio era
excluido da selecao.

Como no trabalho de Wasterlain (2006) s6 foram incluidos cranios de individuos
adultos entre 20 e 79 anos, ¢ o levantamento do presente trabalho foi feito com base na sua
lista, os individuos das cole¢des portuguesas ora selecionados também ficaram restritos a esta

faixa de idade.
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Da mesma forma que foi feito na selecdo por sexo, devido ao grande numero de
cranios tanto na cole¢do de Trocas Internacionais quanto no conjunto estudado por Wasterlain
(2006), foi possivel selecionar o mesmo niimero de individuos para cada faixa etaria, ou seja,

50 cranios de adultos jovens, 50 de adultos maduros e 50 de adultos velhos.

3.6. Craniometria: Projecao Facial

Para fins de estratificagdo, foi feita craniometria para avaliagdo do grau de projecao
facial através de medidas angulares e lineares da face. Todas as medidas angulares foram
utilizadas em graus, e para tanto os valores foram arredondados para mais quando
ultrapassavam a marca em pelo menos meio grau, quando ndo foram arredondadas para
menos. Os valores dos pontos de corte para classificagdo dos resultados, assim como toda
metodologia de medigdo, foi retirada do Manual para Estudos Craniométricos e
Cranioscopicos (Pereira & Alvim et al., 1979).

Os angulos medidos diretamente foram o angulo do prognatismo facial superior
(também chamado de prognatismo total ou alvéolo-nasal) e o angulo do perfil alveolar
superior (ou prognatismo alvéolo subnasal). Para fazer a medida dos dois angulos, os cranios
foram colocados no crani6foro de Mollison, sobre uma superficie horizontal-plana, posicionados
no plano de Frankfurt, e os angulos tomados com o gonidmetro montado em um compasso de
corrediga, tipo Mollison. Para medir o angulo do prognatismo facial superior o compasso de
corredica foi posicionado nos pontos craniométricos nasion e prosthion, e para medir o
angulo do perfil alveolar superior foi posicionado no nasospinale e prosthion, sendo os

angulos lidos no gonidmetro (Fritot, 1964; Pereira et al., 1979) [Figura 5].
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Figura 5: Angulo do prognatismo facial superior (a); Angulo do perfil alveolar superior (8). Pontos
craniométricos usados para medi¢do dos angulos faciais: nasion (n), nasospinale (ns), prosthion (pr)
[desenho modificado de Martin & Saller, 1957].

O grau de projecao facial também foi avaliado através do calculo do indice gnatico de
Flower (ou indice alveolar), estabelecido pela divisdo do comprimento da face (prosthion-
basion) pelo comprimento da base do cranio (nasion-basion) [Figura 6]. Todas as medidas
foram feitas com um compasso de corrediga, tipo Mollison [Pereira et al., 1979; Olivier,
1960].
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Figura 6: Corte sagital do cranio com as medidas e férmula para calcular o
indice gnatico de Flower. Basion (ba) Nasion (n), Prosthion (pr) [desenho
modificado de Pereira & Alvim, 1979].

O angulo mandibular, ou goniaco (Figura 7), foi medido em um mandibulémetro, com

a mandibula pousada na sua base natural sobre o aparelho, e os ramos ascendentes
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tangenciados nos seus pontos mais posteriores sem que se alterasse a posicdo da base da
mandibula, segundo a metodologia recomendada pelo Manual para Estudos Craniométricos e

Cranioscoépicos (Pereira et al., 1979).

Figura 7: Angulo mandibular ou goniaco (8) [desenho modificado de
Buikstra & Ubelaker, 1994].

3.7. Saude Bucal

O estudo das condic¢oes de saude bucal das séries cranianas foi feita através do exame
de alguns tipos de lesdes, alteragcdes e eventuais tratamentos odontologico, sdo eles: caries
dentarias; restauragdes e proteses; cavidades periodontais; perdas dentdrias; variagdo do
numero de dentes; e desgaste dentario.

As arcadas dentdrias foram examinadas sob boas condig¢des de iluminacdo, e quando
necessario os dentes foram limpos com o auxilio de palitos de madeira. Quando era possivel,
os dentes eram removidos dos alvéolos para melhor se proceder aos exames.

Antes de fazer o exame detalhado de satde bucal, foram inicialmente anotados de cada
um dos cranios quantos dentes estavam presentes, pela contagem direta das pecas, e quantos
loci existiam, independente se tinham ou ndo dentes. Foi feita também a estimativa do nimero
de dentes permanentes que o individuo teria tido em vida, estimativa feita pela simples
observacdo do espaco total existente nos arcos dentarios e de quantos dentes permanentes
poderiam ter comportado.

As caries dentarias foram assinaladas por tipo como presentes ou ausentes, sendo a
localizagdo das lesdes identificadas por um cdodigo numérico adaptado de Corbett & Moore

(apud Buikstra et al., 1994) [Quadro 1]. Dessa forma, um dente pode comportar mais de um
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tipo de lesdo cariosa por face (uma carie de raiz e uma carie cervical na face vestibular, por
exemplo). Mas quando uma face do dente apresentava mais de um mesmo tipo de lesdo
(vérias caries oclusais, por exemplo), era contabilizada apenas uma carie. Foram eliminados
do exame de carie os dentes que, provavelmente, em vida, se encontravam ainda cobertos
pelos tecidos moles, e que por causa do atraso da erupc¢ao dentdria ndo tinham entrado em

contato com o ambiente oral e a microbiota.

Quadro 1: Codigo adotado para o registro da localizagao e tipo de processos
cariosos em dentes, modificado de Corbett & Moore (apud Buikstra et al., 1994).

1.Superficie oclusal: Superficie de mastigagdo, incluindo os sulcos,
féssulas, cuspides, e os sulcos vestibulares e linguais dos molares.

2.Superficies interproximais: Inclui as regides mésio-cervical e disto-
cervical.

3. Superficies livres: Superficies vestibulares e linguais.

4.Caries cervicais: Originada em qualquer juncdo cemento-esmalte,
exceto nas regides interproximais.

5. Céries de raizes: Abaixo da jungcdo cemento-esmalte.

6. Caries extensas: Cavidades que destruiram tanto o dente que nao pode
ser assinalado o ponto inicial.

7.Exposicao pulpar fi cariosa: Resultante, em geral, de atricdo severa.

Em trabalhos como o de Wasterlain (2006), as caries foram registradas desde suas
fases mais iniciais dentro do horizonte clinico, com uso de um microscopio de baixa
magnitude para confirmar as lesdes mais discretas. Porém, os fendmenos tafondmicos podem
causar alteragdes na superficie dos dentes, pela alteracdo da cor e do brilho, e tornar dificil o
diagnoéstico das céries incipientes, que se apresentam no esmalte como pequenas manchas
brancas opacas, resultantes de focos iniciais de desmineraliza¢do. Preferiu-se no presente
trabalho registrar apenas a presenca de caries quando era possivel observar a existéncia de
pelo menos uma pequena cavitagdo, de fundo castanho e periferia esbranquicada (caries de
esmalte) ou de periferia escura (carie de dentina), até as chamadas caries extensas, com
destrui¢do completa da coroa e exposi¢ao da cavidade pulpar e canal radicular (anexo C). A
identificacao das lesdes era feita através da observagdo visual direta e, quando eram muito
pequenas ou suscitavam duvida sobre a existéncia de cavitacdo, eram observadas com o
auxilio de uma pequena lupa manual (10X). Consideradas apenas as cdries a partir da fase de
cavita¢do, pode-se admitir que no presente estudo houve subestimativa do numero real de
lesdes. Por outro lado, essa subestimativa nao tem impacto sobre o presente estudo da saude
das ATM, segundo a hipotese de trabalho, pois ndo altera o suporte de mastigacdo e a

mecanica mastigatoria (Figura 8 a & b) [Mialhe, et al., 2003].
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Figura 8 a & b: Uma maxila e uma mandibula com alguns casos de dentes com caries extensas.

Como a perda dentéria apos a morte tem um efeito direto sobre o total e média de
dentes cariados, subestimando os valores, foi feito uma projecdo do nimero de dentes
cariados encontrados em cada série sobre o numero total de dentes que existiam a morte dos
individuos, usando a porcentagem dos cariados encontrada em cada série para fazer a

projecao:

; ) ] Cariados Presentes
Cariados Estimados = {Locz X ( )}
Dentes Presentes

Quando existia evidéncia de algum tipo de tratamento odontoldgico, era identificado o
dente ou locus dentario envolvido e identificada quanto ao tipo de tratamento, se restauragdes
ou proteses, e material utilizado (amalgama, cimento de silicato, etc...). Quando ndo era

possivel identificar, eram descritos (Figura 9).

Figura 9: Uma maxila com restauragées nos
primeiros molares.

Como a perda dentaria apds a morte causa a subestimativa do total e da média de

restauragoes, foi feito uma projecdo do niimero de dentes restaurados sobre o numero total de



72

dentes que existiam a morte dos individuos, usando a porcentagem de restauragdes

encontradas em cada série para fazer a projecao:

. ) . [(Restauracdes Presentes
Restauracgoes Estimadas = {Loa X ( )}
Dentes Presentes

As cavidades periodontais foram identificadas quanto a sua localizagdo, se periapical
ou cervical, e qual locus dentario envolvido. Foram assinaladas como cavidades periodontais,
todas aquelas cavidades que fugiam a anatomia normal dos alvéolos, apresentavam espaco
entre a raiz € o osso alveolar, e tinham os limites lisos e arredondados (Figura 10). Sempre
que apareceram associadas a exposicao pulpar, ou a presenga de osso poroso neoformado
(periostite) em volta da abertura produzida pela extrusao da infecgao (fistula), serviram como
indicadores para diagnéstico da lesdo. Nao foram feitas as medidas das dimensdes das
cavidades encontradas, ja que ndo se tinha a inten¢do de tentar diferenciar entre granulomas,
cistos ou abscessos, sendo todas as lesdes chamadas de cavidades periapicais ou cervicais, de
acordo com a localizagdao. Nos casos onde a cavidade apresentava um canal de drenagem, foi
identificado o local de abertura. Como nao foi feito o exame radiologico dos exemplares, para
verificar se nos loci com dentes existiam cavidades, pode-se admitir que o nimero de
cavidades periodontais foi subestimado, o que sera levado em conta na discussao dos dados

(Dias et al., 1997; Wasterlain, 2006; Wols et al., 2004).

Figura 10: Uma maxila com uma cavidade
periodontal.

As perdas dentarias foram identificadas como ante mortem ou post mortem (Figura 11
a & b). A distingdo entre os dois tipos de perdas foi feito através da observacdo da presenca
ou ndo de remodelacdo do osso alveolar. As perdas dentarias post mortem foram anotadas
quanto ao locus envolvido, ¢ identificadas pela presenga do processo alveolar sem nenhum

sinal de reabsor¢cdo do osso. As perdas dentarias ante mortem também foram assinaladas de
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acordo com o locus dentario atingido, e identificadas a partir da observacdo da presenga de
reabsor¢do 0ssea do processo alveolar (bordos arredondados e posicionados abaixo da linha
dos processos alveolares com dentes), ou da total obliteragdo do alvéolo dentario (reabsor¢do
completa do processo alveolar e preenchimento da cavidade). Quando se tinha duvida da
existéncia ou ndo de sinais de reabsor¢ao 0ssea, o processo alveolar era examinado com uma
lupa manual (10X). No caso de perda dentaria antiga, j4 com o processo alveolar totalmente
reabsorvido/cavidade alveolar obliterada, a confirmac¢do da falta do dente como perda ante
mortem era feita pela presenca de desgastes nas faces interproximais dos dentes adjacentes,
desgaste oclusal nos dentes antagonistas e, eventualmente, sinais de movimentacao dos dentes
adjacentes apds a perda. Sem exames radiograficos, € possivel que alguns casos de dentes que
nao tenham sido formados ou erupcionados, tenham sido confundidos com perdas dentarias
ante mortem, principalmente, nos casos dos terceiros molares. Por outro lado, os casos de
perdas dentérias que ocorreram imediatamente (até uma semana) antes da morte do individuo,
ndo apresentariam sinais macroscopicos evidentes de remodelacdo do osso alveolar, e devem
ter sido confundidos com perdas post mortem. Pode-se admitir que no presente estudo houve
erro na estimativa do ntimero real de perdas ante mortem, o que devera ser considerado na

discussdo (Cucina et al., 2003; Menegol, 2003; Nelson et al., 1999; Wasterlain, 2006).

o TG e 4 )
ante mortem post mortem
Figura 11 a & b: Duas maxilas que apresentam diferentes tipos de perdas dentarias, a) perda antes
da morte e b) perda apds a morte.

A variagdo do numero de dentes para menos, por agenesia, foi identificada pela
inexisténcia da peca dentaria, e de quaisquer sinais de que o dente tenha existido, como a falta
de espaco fisioldgico normal e de desgaste nos dentes adjacentes e antagonistas. Os casos de
dentes formados, mas ausentes no arco dentério, foram identificados pela observagao da peca

impactada, com atraso na erupc¢do, ou por versdo do dente para uma posi¢do que nao
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permitisse a participagdo na oclusdo, e foram assinalados nas fichas como dentes ausentes. Na
impossibilidade de fazer radiografia dos cranios, ndo foi possivel distinguir entre todas as
agenesias e possiveis ndo erupgdes ou impactacdes ocultas, e pode-se admitir que houve
supra-estimativa do numero agenesias. Isso ndo interferiu nos célculos estatisticos, pois foi
usado o valor de 32 dentes como N para os calculos das freqiiéncias relacionadas ao niimero
total de dentes em vida, independente da presenga de agenesias.

A variagdo do niimero dentes para mais pela presenca de dentes acessorios'’ foi
assinalada nos registros escritos e graficos, e identificada quanto a ocorréncia e localizagao
nos arcos dentarios através de um codigo numérico recomendado pelo Standards (1994)
[Quadro 2]. A reten¢do de dentes deciduos também foi identificada e registrada nas fichas
quanto a sua posi¢ao em relagdo aos outros dentes do arco. A ocorréncia de lesdes nos dentes
acessorios e dentes retidos foi considerada nos calculos das freqiiéncias, mas o valor de N (32

dentes) ndo foi alterado pela existéncia de dentes a mais.

Quadro 2: Coédigo adotado para o registro da localizagdo de dentes
acessorios, segundo Standards (1994).

1. Na fileira de dentes.

2. No palato ou na face lingual da mandibula.

3. No palato, mesio-dente (na linha média, somente na
arcada superior).

4. Externo a fileira dos dentes.

O grau de desgaste dentario oclusal, calculado pela observagdao do desgaste geral dos
dentes das baterias posteriores (Figura 12), foi estimado a partir do quadro de oito estagios de
evolugdo da atrigdo dentaria baseado em Murphy (apud Hillson, 1996). Quando nido existia
nenhum dente da bateria posterior, a estimativa do desgaste oclusal era feita através dos
dentes da bateria anterior. Apesar de existirem quadros exclusivos para o estudo mais
detalhado do desgaste oclusal em molares, que divide a superficie oclusal em quadrantes, o
quadro de Murphy se adéqua melhor ao proposito deste trabalho, em razdo dele ja dar os
estagios para todos e quaisquer tipos de dentes, seja incisivo, canino, pré-molar ou molar, e a
precisao deste quadro ser suficiente para um trabalho que nao tem como tema central nem
como variavel mais importante o desgaste oclusal. Para reduzir a estratificacdo dos dados, esta
classificagdo de oito estadgios foi reunida em trés grupos: grau LEVE, composto pelos trés

primeiros estagios, com atri¢do oclusal discreta; grau MODERADO, reunindo os estagios 4, 5

' Os dentes que excedem o numero normal sdo denominados freqlientemente como dentes “supranumerarios”,
mas este termo indica uma entidade na qual os dentes sdo de tamanho e forma normais. Como a maioria dos
dentes excedentes nao tem forma normal, o termo “acessoério” parece ser o0 mais correto para se referir a todos
eles (Tiecke et al., 1960).
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e 6, onde ja se tem exposicdo da dentina; e grau AVANCADO composto pelas duas ultimas
fases, onde se tem apenas resquicio de esmalte em parte da periferia da face oclusal ou sua
perda completa [anexo D]. Esta agregacdo serviu também para facilitar a discussdo e
comparacdo dos resultados com a de outros autores. Foi assinalado se havia simetria no
desgaste, em relagdo as baterias posteriores do lado direito e lado esquerdo; se a dire¢do dada
as faces oclusais pelo desgaste era plana ou inclinada; se o arco superior ou inferior
apresentava maior grau desgaste em relagdo ao outro; e se o padrao do desgaste era regular ou

irregular.

Figura 12: Uma maxila que apresenta desgaste assimétrico dos
dentes da bateria posterior.

3.8. AsATM

As superficies Osseas articulares das ATM, tanto das fossas quanto dos condilos,
foram delimitadas com lapis de grafite macio (tipo 6B), antes de se proceder a qualquer
exame de lesdo articular. Dado que os contornos desta articulacdo sao muito discretos,
variados e remodeldveis, para conseguir identificar os limites das superficies Osseas
articulares foi preciso realizar um conjunto de procedimentos, a saber: primeiro, ressaltar o
relevo Osseo através da incidéncia tangente da luz de uma pequena lanterna de lampada
incandescente sobre a periferia da articulagdo; a seguir, observar com uma lupa manual (10X)
diferengas na textura e porosidade entre o 0sso na superficie articular € o 0sso no entorno da
articulagdo; e finalmente, confirmar os limites articulares pela rearticulagdo da mandibula ao
cranio, respeitando a altura articular fisiologica, e realizando a simulagdo dos movimentos

articulares normais em todas as suas direcoes (Figura 13).
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Figura 13: Superficies articulares das fossas mandibulares delimitadas com lapis de grafite macio
(6B), exibindo diferentes limites entre os individuos e entre as fossas do mesmo individuo.

As lesdes das ATM foram descritas quanto a sua localizagdo, se no condilo ou na fossa

mandibular (Figura 14).

Figura 14: Uma fossa mandibular com uma leséo de
osteoartrose evidente no tubérculo articular.

Para melhor guiar o registro grafico e possibilitar discutir mais detalhadamente a
localizagao das lesdes, segundo recomendagdo de Ortner & Putschar (1981), o registro das
lesdes seguiu um esquema adaptado do sistema desenvolvido por Oberg et al. (1971). A
superficie O0ssea articular do condilo mandibular foi dividida em partes anterior, posterior,
medial e lateral, num total de quatro quadrantes; e, a superficie Ossea articular da fossa
mandibular foi dividida em tubérculo articular (subdividido em parte anterior, posterior,

medial e lateral) e fossa glendide (também subdividida nas partes anterior, posterior, medial e
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lateral), totalizando oito quadrantes em toda a fossa mandibular. Com excecdo da divisdo
anatomica natural entre a fossa glendide e o tubérculo articular, as linhas médias das areas
articulares foram estabelecidas pela divisdo eqiiidistante dos limites mais externos da fossa
mandibular e do condilo, baseado na forma padrdo das duas articulacdes, e independente da

grande variagdo observada nos limites das superficies Osseas articulares entre as ATM [Figura
15a&b].

Medial Lateral

Anterior

Tubérculo
Articular

Posterior

Fossa
Glendide

Posterior

¥ J“ﬁ
Figura 15: Padrao de divisdo usado para a analise da fossa mandibular (a), dividida em fossa

glendide e tubérculo articular, e subdivididos em 4 partes cada; e do céndilo mandibular (b), dividido
em 4 partes (ambas superficies 6sseas articulares estéo delimitadas por linhas pontilhadas).

5mm

As lesdes foram desenhadas em ficha apropriada, com simbolos graficos
correspondentes a cada tipo de alteracdo (ver apéndice C), sdo elas:

e labiamentos, linhas discretas formadas nos limites das superficies Osseas articulares,
que podiam ser melhor observadas pela iluminacdo tangencial de uma pequena
lanterna de lampada incandescente, até as proje¢Oes Osseas na forma de bordos
cortantes visiveis a olho nu ao longo do contorno articular, resultantes da deposicao de
0sso junto aos limites da cartilagem articular;

e rugosidade, zonas de espessamentos irregulares da superficie externa do osso articular,
criadas pela deposi¢do superficial de osso neoformado, de textura mais porosa, e que
podiam ser ressaltadas pela incidéncia tangencial da luz de uma pequena lanterna de
lampada incandescente sobre a area afetada;

e porosidade, pequenos buracos visiveis a olho nu, de tamanhos aproximadamente
iguais entre si, e que observados com uma lupa manual (10X) apresentavam os
contornos das bordas arredondados e os limites lisos;

e crosao, buracos de tamanhos e formas variadas, que observados com uma lupa manual

(10X) apresentavam contornos recortados e os limites irregulares;
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e cburnacdo, zonas de osso mais denso que o resto da superficie articular, com o aspecto
polido, de coloracdo perolada, apresentando brilho, e com estrias paralelas
correspondentes a dire¢do do movimento principal da articulagao;

e ¢, facetamento, formagdo de um perimetro dentro do perimetro articular, delimitado
por uma leve linha ou crista, correspondente a uma zona articular menor dentro da
articulacao normal.

Tentou-se nos desenhos reproduzir a distribuicdo das lesdes nas posigdes mais
proximas da distribuicao real sobre a superficie Ossea articular, e representar da forma mais
fiel a extensdo das lesdes, sem entrar pela questdo da severidade da alteracdo. Os casos de
lesdes com aspectos mais graves, como as suspeitas de fraturas ou de malformacdes, foram
apontados por escrito no campo de “Observagdes” da ficha de registro de osteoartrose (ver

apéndice C).

3.9. Analise de Dados

Os dados foram tabulados em softwares estatisticos (Microsoft” Office Excel® 2007).
Foram aplicadas estatisticas descritivas. E foi usado o valor de 32 dentes sempre que o N se
referia a estimativa de dentes permanentes em vida.

As freqiiéncias das caries foram calculadas por local afetado e por dente afetado.

Foi feito o célculo de CPOD (média da soma de Cariados, Perdidos e Obturados
contados por dente). Como a perda dentaria apos a morte causa a subestimativa do total e da
média de dentes cariados e restaurados, foi feito uma proje¢do do indice de CPOD pela soma
da estimativa de dentes cariados & morte mais a estimativa de dentes restaurados a morte mais

o numero de perdas em vida observado:

CPOD Estimado

] Cariados Presentes ] Restauracodes Presentes
= {[Loa X ( )] + [LOCL X ( )]
Dentes Presentes Dentes Presentes

+ Perdas ante mortem}

Foram estimadas as freqiiéncias das lesdes de osteoartroses temporomandibulares,
caries, abscessos e perdas dentarias.
Os dados foram analisados controlando as variaveis sexo, faixa de idade, série de

procedéncia, sendo agrupados em baterias, ou seja, os arcos dentdrios foram divididos em trés
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partes cada um, separando a bateria anterior (incisivos e caninos) da posterior (pré-molares e
molares), e a bateria posterior em lado direito e esquerdo.

Outros agrupamentos também foram tentados como, por exemplo, por arco (se
superior ou inferior), por tipo de dente (se incisivos, caninos, pré-molares ou molares), por
nimero de perdas dentarias em vida e perdas de suporte mastigatorio (Grau 0 = denticao
completa ou sem perdas na bateria posterior; Grau 1 = até trés perdas na bateria posterior;
Grau 2 = de quatro até sete perdas na bateria posterior; Grau 3 = mais de sete perdas na
bateria posterior) [Figura 16], e por indice de CPOD (Grau 0 = CPOD 0; Grau 1 = CPOD até
10; Grau 2 = CPOD até 22; Grau 3 = CPOD maior que 22) [Aranha, 2004; Oberg et al., 1971;
Segundo et al., 2004].

Grau 2
Figura 16: Quatro maxilas com diferentes numeros de perdas dentarias em
vida, correspondentes aos graus estabelecidos para agrupamento.

As lesdes de osteoartrose das ATM também foram, em algumas analises, agrupadas
por grau de acordo com a extensdo dentro do quadrante observado (Grau 1 = - de 25%; Grau
2 =de 25% a 50%; Grau 3 = de 50% a 75%; Grau 4 =+ de 75%).

A inferéncia foi feita com base na compara¢do das freqiiéncias de lesdes e de suas

distribui¢des nas séries funerarias.
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4. RESULTADOS

Neste estudo foram examinados no total 260 cranios, sendo 129 (49,6%)
femininos e 131 (50,4%) masculinos, dos quais 100 (38,5%) eram adultos

jovens, 78 eram adultos maduros (30,0%) e 82 (31,5%) eram adultos velhos (Tabela 5).

Tabela 5: Total de individuos estudados por sexo e idade.
Adulto Adulto Adulto

Jovem Maduro Velho Total
Feminino 56 36 37 129
Masculino 44 42 45 131
Total 100 78 82 260

A estimativa total de dentes permanentes em vida foi de 8320, com base na média de
32 dentes esperados por individuo, mas excluidos todos os casos de auséncias congénitas a
contagem baixou para 8203 dentes, o que corresponde a 31,6 dentes por individuo.

Foram examinados 6033 loci dentarios, somadas todas as séries, a uma média de 23,2
por individuo. Mais da metade dos loci ainda tinha os dentes presentes, num total de 3822
(63,4%) pegas ou 14,7 dentes por individuo.

As perdas dentarias post mortem somaram no total 2211 (36,6%) loci, a uma média de
8,5 dentes perdidos por cranio, e foram encontradas em 230 (88,5%) individuos.

O numero total de céries foi de 2505 (65,5%) lesdes, a uma média de 9,6 caries por
individuo. Se a proporg¢ado de caries encontradas fosse projetada para o nimero total de dentes
que existiam a morte, o niimero de lesdes seria de 3954 e a média seria de 15,2 dentes por
individuo.

A contagem total de dentes cariados foi de 1682 (44,0%) dentes com pelo menos uma
lesdo, a uma média de 1,49 caries por dente e de 6,5 dentes cariados por individuo. Se a
mesma propor¢ao de dentes cariados fosse projetada para o total de dentes presentes a morte,
o numero total de dentes cariados seria de 2655 ¢ a média seria de 10,2 dentes por individuo.
O numero de individuos com cérie foi de 215 (82,7%).

Foi encontrado o total de 17 (0,07%) restauracdes em nove (3,5%) individuos, dos
quais dois (22,2%) eram mulheres e sete (77,8%) eram homens. Se a propor¢do de
restauragdes encontradas fosse projetada para o total de dentes & morte, o nimero total de
restauragoes seria de 27, a uma média de 0,10 por individuo. As proteses foram encontradas
em apenas dois (0,8%) cranios, ambos de mulheres jovens.

O numero total de perdas dentarias ante mortem foi de 2156 (26,3%) dentes, a uma

média de 8,3 perdas por individuo, que foram observadas em 208 (80,0%) cranios.
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Quase todos os individuos em todas as séries (98,8%) apresentaram pelo menos um
dente cariado, ou perdido ou obturado, existindo apenas trés cranios, dois (0,77%) de
mulheres AJ e um (0,38%) de homem AV, sem nenhuma dessas alteracdes. O CPOD foi de
14,8 (3855 loci), mas aplicada uma corregdo para tirar o efeito do viés da perda dentaria post
mortem, o CPOD passou para 18,6 (4528 loci).

Foram encontradas no total 343 (5,7%) cavidades periodontais, a uma média de 1,3
cavidades por individuo, distribuidas em 136 (52,3%) individuos. A grande maioria das
cavidades eram periapicais, 340 (99,1%). Apenas trés (0,9%) cavidades eram cervicais
(parulias), sendo que uma foi encontrada em um cranio feminino (na bateria posterior direita)
e duas em cranios masculinos (uma na bateria anterior € uma na posterior esquerda).

Foram encontrados no total quatro (0,1%) casos de exposi¢des pulpares ndo-cariosas,
todas localizadas na bateria anterior de um (0,4%) cranio de um homem de 52 anos.

Nao foi encontrado nenhum caso de dentes acessorios ou de retengdo de dentes
deciduos em nenhum cranio de nenhuma das séries estudadas.

Foram examinadas no total 520 (100%) fossas e 510 (98,1%) condilos mandibulares,
num total de 520 ATM. A maior parte das ATM apresentou alguma lesao, 250 (94,3%), assim
como as fossas mandibulares, 228 (83,3%), e um pouco mais da metade dos condilos
mandibulares, 186 (64,9%). O total de quadrantes examinados foi de 6.240, dos quais 1559

(23,8%) apresentaram alguma lesdo.

4.1. Bezerros
Da cole¢ao de Bezerros foram estudados 43 (16,5% de toda a seleg@o) cranios, dos
quais 24 (55,8%) foram estimados como femininos ¢ 19 (44,2%) como masculinos. A
estimativa de idade identificou 25 (58,1%) adultos jovens, 10 (23,3%) adulto maduros e
apenas 8 (18,6%) adultos velhos. O grupo mais bem representado foi o das mulheres jovens
com 15 (34,9%) cranios, e os mais sub-representados foram o dos homens AV com apenas

trés (7,0%) individuos (Tabela 6).

Tabela 6: Total de individuos de Bezerros por sexo e
idade.

Adulto Adulto Adulto

Jovem Maduro Velho Total
Feminino 15 4 5 24
Masculino 10 6 3 19

Total 25 10 8 43
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A avaliacdo do grau de prognatismo facial superior mostrou que em Bezerros o angulo
do perfil facial varia desde os prognatas (9,3%) até os hiperortognatas (2,3%), sendo que os
ortognatas foram os mais freqiientes com 41,9% de ocorréncia. Tanto as mulheres (25,6%)
quanto os homens (16,3%) apresentaram também uma maior freqiiéncia do perfil facial

ortognata, e foram as mulheres ortognatas as mais freqiientes em toda a série (grafico 1).

Perfil Facial
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30% mFem
20% - ® Masc
10% - 1 Total
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HO 0] M P

Grafico 1 {Bezerros}: Freqiiéncia dos perfis faciais por sexo
(HO=hiperortognata; O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).
Pelo indice de Flower a varia¢do do prognatismo facial foi desde os prognatas (25,6%)
até os ortognatas (20,9%), com maior freqiiéncia dos mesognatas (32,6%). Os prognatas
foram mais freqlientes entre as mulheres (18,6%) e os mesognatas entre os homens (16,3%)

[grafico 2].
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Grafico 2 {Bezerros}: Frequéncia dos perfis faciais segundo o indice de
Flower por sexo (O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).

O perfil subnasal mostrou um grau de projecdo dos processos alveolares desde o

hiperprognatismo (18,6%) até o ortognatismo (7,0%), com maior freqiiéncia do prognatismo
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(41,9%). Mulheres e homens apresentaram uma freqiiéncia maior do prognatismo subnasal

(23,3% nas mulheres e 18,6% nos homens) [grafico 3].
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Grafico 3 {Bezerros}: Freqliiéncia dos perfis subnasais por sexo (O=ortognatismo;
M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo).

O cruzamento entre os resultados da avaliacdo do prognatismo facial superior e do

perfil subnasal mostrou que os mais freqiientes na série de Bezerros sdo os individuos

mesognatas com prognatismo subnasal (20,9%), seguidos pelos ortognatas com prognatismo

subnasal (18,6%) [Tabela 7].

Tabela 7 {Bezerros}: Frequéncia de individuos pelo cruzamento do prognatismo
facial superior (linhas) com o perfil subnasal (colunas).

O M P HP UP Sem Total
Hiperortognata 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 2,3%
Ortognata 7,0% 11,6% 18,6% 4,7% 0,0% 0,0% 41,9%
Mesognata 0,0% 0,0% 20,9% 4,7% 0,0% 0,0% 25,6%
Prognata 0,0% 0,0% 0,0% 93% 0,0% 0,0% 9,3%
Sem 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,9% 20,9%
Total 7,0% 11,6% 41,9% 18,6% 0,0% 20,9% 100%
Legenda: O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo;

HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo; Sem=sem medidas.

A medida do angulo mandibular teve a média de 129,5°, sendo que a média
encontrada entre os homens (130,1°) foi um pouco mais de um grau maior que a média das
mulheres (128,8°). Segundo a faixa de idade o dngulo mandibular ndo foi proporcional, os
individuos AM apresentaram a média maior do angulo mandibular (130,9°), seguido pelos
mais individuos mais velhos (128,8°), e os mais jovens tiveram a menor média (128,7°). Os
homens AM foram os que apresentaram a maior média (131,3°) e as mulheres AV a menor
(127,2°).

O desgaste dentario médio apresentado pelos individuos de Bezerros foi dentro da

faixa de grau leve (3,0). A média de desgaste foi diretamente proporcional a idade, os AJ
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tiveram média de 2,6, os AM 3,0 e os AV, além de terem o desgaste médio maior, foram os
unico a alcangarem a faixa de grau médio de desgaste (3,3). As mulheres mais velhas, que
tiveram grau 3,5, foram as Unicas que contribuiram para puxar a média do desgaste para o

grau médio, contra o grau 3,0 dos homens que fica dentro da faixa de desgaste leve.
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Grafico 4 {Bezerros}: Média do grau de desgaste dentario por sexo e idade
(AJd=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Foram examinados na série de Bezerros 985 (71,6%) loci, a uma média de 22,9 loci
por individuo. A maior parte dos loci examinados foi de cranios femininos (60,5% contra
39,5%), e a distribui¢do por faixa etaria foi gradativamente menor (65,7% de AJ; 20,6% de
AM; e 13,7% de AV). Em 270 (27,4%) loci ainda estavam presentes os dentes, o que
representa uma média de 6,3 dentes por cranio. A estimativa de dentes permanentes em vida
foi de 1376, mas subtraidas as 32 (2,3%) agenesias dentarias identificadas (96,9% ocorreram

nas baterias posteriores), o total caiu para 1344 (97,7%) dentes (Tabela 8).

Tabela 8 {Bezerros}: Totais de dentes e loci.

Total
Dentes Esperados 1376
Dentes em Vida 1344
Loci Presentes 985
Dentes Presentes 270
Agenesias 32

O niimero de perdas dentarias post mortem foi de 715 (72,6%), a uma média de 16,6
dentes perdidos por cranio, e foi observada em quase todos os individuos (97,7%). Apenas um
(2,3%) cranio, de um homem AM com perda total dos dentes em vida, ndo teve perda apos a
morte. Os arcos dentarios tiveram entre si uma diferenga na freqiiéncia de perda post mortem
menor que dois por cento (72,0% na maxila e 73,2% na mandibula). A bateria mais
comprometida foi a anterior, que perdeu 427 (96,4%) dentes apds a morte, e as baterias
posteriores perderam pouco mais da metade dos dentes (53,2%), com uma diferenga de mais

de seis por cento do lado esquerdo (56,4%) em relagcdo ao direito (50,0%). A perda post
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mortem se deu com uma diferenca menor que dois por cento entre os sexos (as mulheres
perderam 73,2% e homens 71,7%), mas entre as faixas etarias a diferenca para os mais velhos
foi no minimo maior que seis por cento (os AJ perderam 71,1%, os AM 72,9% e os AV

79,3%) [Figura 17].
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Figura 17 {Bezerros}: Frequéncia de perda dentaria post mortem por
bateria [desenho modificado de Buikstra & Ubelaker, 1994].

O total de caries foi de 154 (57,0%), a uma média de 3,6 lesdes por individuo. Com a
corre¢do do erro da perda dentaria post mortem, o numero total de caries seria de 562 lesdes
dentarias a morte e a média seria de 13,1 caries por individuo. Os arcos dentarios
apresentaram entre si uma diferenca de mais de 20 por cento, com uma maior freqiiéncia de
lesdes no arco inferior (45,7% na maxila e 68,9% na mandibula). A diferenca entre as baterias
foi menor, a bateria anterior apresentou a menor freqiiéncia de céries (43,8% na anterior e
58,3% nas posteriores), e as baterias posteriores tiveram uma diferenca entre si de quase dez
por cento pra mais do lado esquerdo (53,6% no lado direito e 62,9% do lado esquerdo). Os
molares foram os dentes que tiveram a maior parte das caries encontradas (70,1%),
principalmente os inferiores (46,1%), em segundo os pré-molares (25,3%), depois os caninos

(3,2%) e incisivos (1,3%) [grafico 5].
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Grafico 5 {Bezerros}: Frequéncias de caries por tipo de dente (I= incisivos;
C= caninos; Pm= pré-molares; M= molares).
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As caries mais comuns foram as interproximais (51,1%), seguido pelas extensas
(22,9%), oclusais (11,5%), cervicais (6,9%), de raiz (5,3%) e de faces livres (2,3%). Todos os
tipos de caries foram mais freqiientes nos dentes molares, principalmente as caries oclusais
(100%), a excecao das caries extensas que tiveram a mesma freqiiéncia de 46,7% nos molares
e pré-molares. As cdries interproximais foram as mais comuns em todos os tipos de dentes,
exceto nos incisivos que tiveram metade de interproximais e metade de extensas. As mulheres
tiveram menos da metade da freqiiéncia de lesdes cariosas que os homens tiveram (39,4%
contra 82,7%), e a distribuicdo das freqiiéncias pelas faixas etarias ndo foi proporcional, com

uma maior freqiiéncia nos AM (48,7% nos AJ, 100% nos AM e 28,6% nos AV) [grafico 6].
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Graéfico 6 {Bezerros}: Frequéncias de caries por tipo de lesdo (O=oclusal,
I=interproximal; C=cervical; L= de face livre; R= de raiz; E= extensa).

A contagem de dentes cariados foi de 113 (41,9%), a uma média de 1,36 lesdes por
dente e de 2,6 dentes por cranio, distribuidos em 30 (69,8%) individuos. A corre¢do do erro
da perda post mortem estimou em 412 dentes cariados & morte e uma média de 9,6 dentes por
individuo. Os arcos dentérios tiveram uma diferenga entre si de sete por cento na freqiiéncia
de dentes cariados (38,4% na maxila e 45,5% na mandibula). A bateria anterior teve uma
freqliéncia menor de dentes cariados que as baterias posteriores (31,3% contra 42,9%), e entre
as baterias posteriores a do lado esquerdo teve uma freqiiéncia (47,4%) nove por cento maior
do que a do lado direito (38,4%). Os molares foram os dentes que contribuiram com o maior
nimero de dentes cariados (69,9%), principalmente os inferiores (41,6%), seguidos pelos pré-

molares (25,7%), caninos (2,7%) e incisivos (1,8%) [Figura 18].
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Dentes Cariados
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Figura 18 {Bezerros}: Frequéncia de dentes cariados por bateria
[desenho modificado de Buikstra & Ubelaker, 1994].

Os homens tiveram uma taxa de dentes cariados quase dez por cento maior que a das
mulheres (53,6% contra 33,8%), e também foram os homens que tiveram a maior
porcentagem de individuos com dentes cariados (73,7% contra 66,7%). A taxa de dentes
cariados por faixa etaria ndo teve uma relacdo proporcional, os AM foram os que tiveram a
maior freqiiéncia (33,8% nos AJ; 61,8% nos AM; e 28,6% nos AV). A porcentagem de
individuos com algum dente cariados também nao teve uma distribuicdo proporcional por
idade, com uma maior freqiiéncia entre os AJ (76,0% dos AJ; 60,0% dos AM; e 62,5% dos
AV). O grupo que apresentou a maior freqiiéncia de dentes cariados foi o dos homens AM

(77,8%), e os que tiveram a menor foi o dos homens mais velhos (25,0%) [grafico 7].
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Grafico 7 {Bezerros}: Freqiiéncia de dentes cariados por sexo e idade
(AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Na série de Bezerros ndo foi encontrada nenhuma restauragao ou protese dentaria.

As perdas dentarias ante mortem somaram 359 (26,1%), a uma média de 8,3 dentes
perdidos por crinio, e foi observada na maior parte dos individuos (79,1%). Os arcos
dentarios tiveram uma diferenga na freqiiéncia de perdas entre si menor que um por cento
(26,5% na maxila e 25,7% na mandibula). A bateria anterior teve a menor taxa de perdas
(14,0%), e as baterias posteriores tiveram freqiiéncias com uma diferenga entre os lados pouco

maior que dois por cento (32,3% na posterior direita e 34,4% na esquerda). Os molares foram
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os dentes mais contribuiram com a perda dentdria (54,0%), principalmente os inferiores

(31,8%), seguidos pelos pré-molares (25,9%), incisivos (15,3%) e caninos (4,7%) [Figura 19].
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Figura 19 {Bezerros}: Freqliiéncia de perda dentaria ante mortem por
bateria [desenho modificado de Buikstra & Ubelaker, 1994].

Perda ante mortem

Houve diferenga na freqiiéncia de perdas dentarias ante mortem de mais de dez por
cento entre os sexos, as mulheres apresentaram a menor taxa (19,8%), com média de 6,3
perdas por individuo, e os homens a maior taxa (34,0%), com média de 10,9 perdas. Essa
diferenga para menos entre as mulheres também foi observada na porcentagem de individuos
com perdas ante mortem (66,7% das mulheres; e 94,7% dos homens). A freqiiéncia de perdas
em vida foi diretamente proporcional a idade (16,5% nos AJ; 34,1% nos AM; e 46,1% nos
AV), assim como a porcentagem de individuos com perdas (72,0% dos AJ, 80,0% dos AM e
100% dos AV). O grupo com a maior taxa de perdas ante mortem foi o dos homens mais
velhos (62,5%), que tiveram 20,0 perdas em média, e o das mulheres mais jovens foi o que

teve a menor taxa (11,7%), com 3,7 perdas em média [grafico 8].
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Grafico 8 {Bezerros}: Frequiéncia de perdas dentarias ante mortem por sexo
e idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

A perda de suporte mastigatorio somou 389 (28,3%), a uma média de 9,0 perdas por
cranio, que estavam distribuidos em 37 (86,0%) individuos. A diferenca da freqiiéncia de
perda de suporte entre os arcos dentdrios ndo chegou a dois por cento (29,2% na maxila e

27,3% na mandibula). A bateria anterior teve a menor freqiiéncia de perda (14,3%), e as
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baterias posteriores apresentaram uma diferenca de menos de quatro por cento entre os lados
(34,9% do lado direito e 38,4% no esquerdo). Os dentes molares foram os que contribuiram
com a maior parte dos casos de perda de suporte (53,5%), principalmente os inferiores

(31,1%), seguidos pelos pré-molares (27,5%), incisivos (14,4%) e caninos (4,6%) [Figura 20].
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Figura 20 {Bezerros}: Frequiéncia de perda de suporte mastigatorio
por bateria [desenho modificado de Buikstra & Ubelaker, 1994].

A freqiiéncia de perda de suporte mastigatorio teve uma diferenga de mais de dez por
cento entre os sexos (19,8% das mulheres e 34,0% dos homens), e a porcentagem de
individuos com perda também foi maior no grupo masculino (75,0% das mulheres e 100%
dos homens). A freqiliéncia por idade da perda de suporte foi diretamente proporcional (18,9%
dos AJ; 36,6% dos AM; e 47,3% dos AV), o que também foi observado na porcentagem de
individuos por idade (80,0% dos AJ; 90,0% dos AM; e 100% dos AV). O grupo com a maior
freqiiéncia de perda de suporte mastigatorio foi o dos homens mais velhos (63,5%), e com a

menor foi a das mulheres mais jovens (14,4%) [grafico 9].
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Grafico 9 {Bezerros}: Frequéncia de perdas de suporte mastigatério por
sexo e idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Quase todos os individuos (97,7%) da série de Bezerros apresentaram pelo menos um
dente cariado, ou perdido ou obturado. Apenas um (2,3%) cranio, de uma mulher jovem, nao

apresentou nenhuma dessas alteragdes. O CPOD foi de 11,0 (472 loci), mas com a aplicagdo
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da corregdo para tirar o erro da perda dentaria post mortem o CPOD passou para 17,9 (771
loci). Os arcos dentarios apresentaram o mesmo CPOD (4,5), mas com a aplicagdao da
corre¢do da perda post mortem a mandibula mostrou ter um CPOD maior que a maxila (9,3
contra 8,6). A bateria anterior apresentou a menor taxa de CPOD (1,8 ou 4,9), e as baterias
posteriores apresentaram uma pequena diferenca entre si (4,7 do lado esquerdo e 4,5 do lado
direito), s6 ficando mais evidente a diferenca com o CPOD corrigido (6,4 no esquerdo e 5,7

no direito) [Figura 21 a & b].
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4,5 4,7 5.7 4,9 6,4

o SR

Figura 21 {Bezerros}: indice de CPOD por bateria. (a) CPOD que foi observado e (b) CPOD que foi
calculado pela corregéo do erro da perda dentaria post mortem [desenhos modificados de Buikstra &
Ubelaker, 1994].

As mulheres apresentaram um CPOD mais de cinco pontos menor que o dos homens
(8,6 ou 14,7 contra 14,0 ou 20,9), e entre as faixas etarias o CPOD foi diretamente
proporcional (os AJ com 8,1 ou 14,0; os AM com 14,3 ou 21,5; e 0s AV com 15,8 ou 23,0). O
grupo com o maior CPOD foi o dos homens mais velhos (21,0), mas pelo CPOD corrigido foi
o dos homens AM (26,7), e o menor foi o das mulheres jovens (6,6 ou 12,2) [grafico 10a &
b].
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Gréfico 10 {Bezerros}: indices de CPOD por sexo e idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro;
AV=adulto velho).

As cavidades periodontais foram encontradas em 59 (6,0%) loci, a uma média de 1,4

por cranio, e que estavam em pouco mais da metade dos individuos (51,2%). Apenas uma
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(1,7%) das cavidades periodontais ndo era periapical, e foi encontra em um cranio masculino
Al. A freqiiéncia de cavidades periodontais do arco dentario superior foi mais de duas vezes
maior que a do arco inferior (8,3% na maxila e 3,7% na mandibula). A bateria anterior
apresentou a menor freqiiéncia de cavidades periodontais (4,1%), e a freqiiéncia das cavidades
nas baterias posteriores ndo foi igual, a posterior esquerda teve mais de um por cento mais
cavidades (6,9%) do que a posterior direita (8,3%). Os loci dos dentes pré-molares foram os
que mais contribuiram com cavidades periodontais (37,3%), principalmente os superiores
(25,4%), seguidos pelo dos molares (32,2%), e pelo dos incisivos e caninos (15,3% cada)

[Figura 22].
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Figura 22 {Bezerros}: Frequéncia de cavidades periodontais por
bateria [desenho modificado de Buikstra & Ubelaker, 1994].

As mulheres tiveram menos da metade da freqiiéncia de cavidades periodontais que
tiveram os homens (3,9% nas mulheres e 9,3% nos homens), o que foi menos evidente na
porcentagem de individuos com cavidades (50,0% das mulheres; e 52,6% dos homens). A
freqliéncia de cavidades periodontais foi diretamente proporcional a idade (4,9% nos AJ;
6,4% nos AM; e 10,4% nos AV), mas a porcentagem de individuos com cavidades nao se

comportou do mesmo modo (52,0% dos AJ, 50,0% dos AM e 50,0% dos AV) [grafico 11].
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Grafico 11 {Bezerros}: Frequéncia de cavidades periodontais por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).
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O total de ATM examinadas foi de 86 (100%), duas por individuo. Dos 1032
quadrantes esperados, 1018 (98,6%) puderam ser examinados. Todas as 86 fossas
mandibulares das ATM estavam presentes, ¢ todos os 688 quadrantes esperados foram
examinados. Dos 86 condilos esperados, estavam presentes 78 (90,7%) e somaram 330
(95,9%) quadrantes examinados.

Foram encontradas lesdes de osteoartrose em 71 (82,6%) ATM, e a freqiiéncia de
lesdes do lado esquerdo foi mais de dez por cento maior do que o lado direito (76,7% nas
ATM direitas e 88,4% ATM nas esquerdas). A porcentagem de quadrantes afetados por lesoes
foi de 20,8%, e o lado direito apresentou uma freqiiéncia menos de um por cento maior do que
o esquerdo (20,9% nas ATM direitas e 20,7% nas ATM esquerdas). O quadrante com a maior
freqiiéncia de lesdes tanto na ATM direita quanto na ATM esquerda foi o antero-lateral da
fossa glenodide (46,5% na direita e 37,2% na esquerda), e com a menor freqiiéncia foi o
quadrante postero-medial (2,3% em ambas ATM).

A lesdo mais comum nas ATM como um todo foi a rugosidade (10,7%), seguida pelo
labiamento (7,5%), facetamento (2,2%), erosdao (1,0%), e porosidade e eburnacido (0,6%
cada). A rugosidade afetou pouco mais de um por cento mais o lado direito (11,2% no lado
direito e 10,1% no esquerdo), e o labiamento teve uma diferenga menor que um por cento

para mais do lado direito (7,3% no direito e 7,0% no esquerdo) [grafico 12].
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Grafico 12 {Bezerros}: Freqiéncia nas ATM das les6es de osteoartrose
(R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnagéo; F=facetamento;
L=labiamento).

Mais da metade das fossas mandibulares (64,0%) apresentou alguma lesdo de
osteoartrose, com uma diferenca de menos de trés por cento entre os lados (65,1% na fossa
direita e 62,8% na fossa esquerda). A propor¢do de quadrantes com alguma lesdo foi de
22,7%, e a diferenca entre os lados foi de quase trés por cento mais para o lado direito (24,1%
do lado direito e 21,2% do lado esquerdo). O tubérculo articular e a fossa glendide

apresentaram a mesma propor¢ao de quadrantes afetados por lesdo (22,7% cada). A diferenca
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da freqiiéncia entre os lados foi maior no tubérculo articular, com mais de quatro por cento
mais quadrantes lesionados do lado direito (24,4% dos quadrantes do tubérculo direito e
20,9% do tubérculo esquerdo). As glendides tiveram uma diferenca de menos de trés por
cento para mais também do lado direito (23,8% nas glendides direitas e 21,5% nas esquerdas).
A porg¢ao posterior do tubérculo articular e a anterior da fossa glenoide foram as regides com
a maior freqii€ncia de quadrantes lesionados (26,7% no tubérculo e 38,4% na fossa). O
quadrante postero-lateral (27,9%) do tubérculo articular e o antero-lateral (41,9%) da fossa

glenoide foram os que tiveram as maiores freqiiéncias de lesdes (Figura 23).
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Figura 23 {Bezerros}: Contorno das superficies ¢sseas articulares das fossas mandibulares com a
respectiva freqiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

As lesdes mais comuns nos quadrantes das fossas mandibulares foram as rugosidades
(16,0%), seguidos pelos labiamentos (5,2%), facetamentos (1,7%), porosidades (0,7%),
erosdo (0,4%) e eburnacdo (0,3%). A rugosidade foi pouco mais de um por cento mais
freqliente no tubérculo articular (16,6% no tubérculo e 15,4% na fossa glendide), e o

labiamento teve a mesma freqii€éncia nas duas areas articulares (5,2% cada) [grafico 13].
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Grafico 13 {Bezerros}: Freqiiéncia nas fossas mandibulares das lesbes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento).

Mais de um terco dos condilos (37,2%) apresentou alguma lesdo de osteoartrose, € o
lado esquerdo teve mais de dez por cento mais condilos lesionados do que o direito (31,6%
dos condilos direitos e 42,5% dos condilos esquerdos). O total de quadrantes lesionados nos
condilos foi de 56 (17,0%), sendo que os condilos esquerdos apresentaram mais de cinco por
cento mais quadrantes com lesdo do que os direitos (14,1% nos condilos direitos e 19,8% nos
condilos esquerdos). A porcao dos condilos mais afetada pelas lesdes foi a anterior, com uma
diferenca de mais de dezoito por cento para a posterior (25,9% na parte anterior e 7,5% na
posterior). O quadrante mais afetado em toda a superficie 6ssea articular dos condilos foi o
antero-medial (29,4%), com mais de seis por cento mais do lado esquerdo (26,2% no direito e
32,6% no esquerdo), e o menos afetado foram os dois quadrantes posteriores (7,5% cada)

[Figura 24].
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Figura 24 {Bezerros}: Contorno das superficies dsseas articulares dos condilos mandibulares com a
respectiva frequiiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

Os quadrantes dos condilos mandibulares tiveram principalmente lesdes do tipo
labiamento (11,2%), seguidos pelos facetamentos (3,0%), erosdo (2,1%), eburnagdo (1,2%) e

porosidade (0,3%). Nao houve nenhum caso de rugosidades. O labiamento também
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apresentou uma diferenga de mais de dezoito por cento mais lesdes na parte anterior que na

posterior (20,0% na anterior ¢ 1,9% na posterior) [grafico 14].
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Grafico 14 {Bezerros}: Frequiéncia nos condilos mandibulares das lesbes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento).

As lesdes tiveram uma freqiiéncia nas ATM inversamente proporcional ao grau de
extensao das lesdes nos quadrantes (12,1% de grau 1; 4,8% de grau 2; 3,0% de grau 3; ¢ 2,0%
de grau 4). Nas fossas mandibulares também foi observado essa gradativa diminui¢do da
freqliéncia com o aumento do grau da lesdo (14,8% de grau 1; 5,1% de grau 2; 2,5% de grau
3; ¢ 1,6% de grau 4). Nos condilos a freqiiéncia foi quase inversamente proporcional, os graus
2 e 3 apresentaram a mesma taxa de ocorréncia (6,5% de grau 1; 4,2% de grau 2 e 3; ¢ 2,7%
de grau 4). As rugosidades apresentaram a rela¢do inversa ao grau da lesdo (8,0% de grau 1;
2,0% de grau 2; 0,5% de grau 3; e 0,1% de grau 4), mas a diminui¢do foi mais gradativa nos

labiamentos (2,3% de grau 1; 2,2% de grau 2; 1,9% de grau 3; ¢ 0,8% de grau 4) [grafico 15].
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Grafico 15 {Bezerros}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesGes de
osteoartrose (Grau 1<25%; Grau 2 — entre 25% e 50%; Grau 3 — entre 50%
e 75%; Grau 4>75%).

As mulheres tiveram quase dez por cento mais quadrantes lesionados dos que os

homens (24,8% nas mulheres e 15,1% nos homens). A diferen¢a da freqiiéncia de quadrantes
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com lesdo nas fossas mandibulares foi maior, os cranios femininos tiveram mais de doze por
cento mais lesionados (28,4% nas mulheres e 15,5% nos homens). Nos condilos a diferenga
entre os sexos foi de pouco mais de trés por cento para mais nas mulheres (17,7% nas
mulheres e 14,5% nos homens). A diferenga na freqiiéncia entre os lados foi menos de um por
cento maior nos homens (mulheres com 24,3% no lado direito e 25,3% no esquerdo, e os
homens com 15,8% no direito e 14,5% no esquerdo). O tipo de lesdo mais freqliente entre as
mulheres foi a rugosidade (15,8%), que teve mais do que o dobro da freqiiéncia dos
labiamentos (7,7%). Entre os homens a lesdo mais freqiiente foi o labiamento (6,4%), que foi

mais de dois por cento mais freqiiente que a rugosidade (4,2%) [grafico 16].
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Grafico 16 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose por sexo (Dir=direito; Esq=esquerdo).

A freqiiéncia de quadrantes lesionados foi diretamente proporcional a idade (17,2%
nos Al; 22,5% nos AM; e 28,6% nos AV). A menor freqiiéncia nas fossas mandibulares foi
observada nos AM (21,5% nos AJ; 18,8% nos AM; e 31,3% nos AV), mas nos condilos a
freqliéncia nos AM foi a maior (8,5% nos AJ; 30,0% nos AM; e 23,4% nos AV). A diferenga
entre os lados também foi diretamente proporcional a idade (AJ com 17,3% no direito e
17,0% no esquerdo; AM com 23,3% e 21,7%; e AV com 27,1% e 30,2%). Os AJ e AV
tiveram como lesdes mais freqiientes a rugosidade (11,5% nos AJ e 14,1% nos AV), seguida
com uma diferenca de até mais de seis por cento pelo labiamento (6,5% nos AJ e 7,9% nos
AV). Nos AM o labiamento (8,1%) foi mais de dois por cento mais freqiiente do que a

rugosidade (5,8%) [grafico 17].
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Grafico 17 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose por idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto
velho; Dir=direito; Esq=esquerdo).

O prognatismo facial superior apresentou uma relagdo inversamente proporcional a
freqliéncia de quadrantes lesionados nas ATM, ou seja, quanto mais prognata menor ¢ a
freqliéncia de lesdes, com excecdo do Unico hiperortognata que nao teve nenhuma lesao (0,0%
nos hiperortognatas; 21,5% nos ortognatas; 20,8% nos mesognatas; ¢ 12,5% nos prognatas).
Nas fossas mandibulares os mesognatas foram os que tiveram a maior freqiiéncia quadrantes
com lesdo (0,0% nos hiperortognatas; 22,2% nos ortognatas; 25,6% nos mesognatas; ¢ 10,9%
nos prognatas), e nos condilos os mesognatas foram os que tiveram a menor freqiiéncia (0,0%
nos hiperortognatas; 20,1% nos ortognatas; 11,4% nos mesognatas; ¢ 15,6% nos prognatas).
Em todos os graus de prognatismo a rugosidade foi a lesdo mais freqliente (0,0% nos
hiperortognatas; 10,9% nos ortognatas; 15,2% nos mesognatas; ¢ 7,3% nos prognatas),
seguida pelo labiamento (0,0% nos hiperortognatas; 9,3% nos ortognatas; 5,3% nos

mesognatas; € 5,2% nos prognatas) [grafico 18].
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Grafico 18 {Bezerros}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesGes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (HO=hiperortognatas;
O=ortognatas; M=mesognatas; P=prognatas).
O indice de Flower confirmou o que foi observado no prognatismo facial superior,

quanto maior o grau de projecdo da face menor ¢ a freqiiéncia de quadrantes das ATM com
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lesdo (26,4% nos ortognatas; 17,6% nos mesognatas; e 16,7% nos prognatas). A taxa de
quadrantes das fossas glendides com lesdo também foi inversamente proporcional a proje¢ao
facial (25,7% nos ortognatas; 21,0% nos mesognatas; e 18,2% nos prognatas). Nos condilos
mandibulares os mesognatas foram os que tiveram a menor freqiiéncia de quadrantes
lesionados (27,8% nos ortognatas; 10,7% nos mesognatas; e 13,6% nos prognatas). A
rugosidade foi a lesdo mais comum (15,3% nos ortognatas; 9,5% nos mesognatas; ¢ 11,0%
nos prognatas), seguida pelo labiamento (11,6% nos ortognatas; 5,4% nos mesognatas; e 6,1%

nos prognatas) [grafico 19].
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Grafico 19 {Bezerros}: Frequiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo indice de Flower (O=ortognatas; M=mesognatas;
P=prognatas).
O perfil subnasal ndo teve uma relagdo proporcional a taxa de quadrantes lesionados
nas ATM (19,4% com ortognatismo; 27,5% com mesognatismo; 21,8% com prognatismo; e
9,9% com hiperprognatismo). Essa mesma distribui¢do foi observada nas freqiiéncias dos
quadrantes lesionados das fossas mandibulares (20,8% com ortognatismo; 31,3% com
mesognatismo; 24,0% com prognatismo; ¢ 9,4% com hiperprognatismo), ¢ dos condilos
(16,7% com ortognatismo; 20,0% com mesognatismo; 17,4% com prognatismo; ¢ 10,9% com
hiperprognatismo). A rugosidade foi a lesdo mais comum em todos os perfis (13,9% com
ortognatismo; 15,8% com mesognatismo; 12,5% com prognatismo; e 5,7% com
hiperprognatismo), seguida pelo labiamento (6,9% com ortognatismo; 12,5% com

mesognatismo; 7,2% com prognatismo; e 4,2% com hiperprognatismo) [grafico 20].
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Grafico 20 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (O=ortognatismo;
M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo).

Os cranios com assimetria do desgaste dentdrio apresentaram menos de dois por cento
mais quadrantes com lesdes de osteoartrose que os simétricos (18,3% com simetria e 20,0%
com assimetria). A diferenca entre as freqiiéncias das fossas mandibulares foi de dois por
cento para mais nos simétricos (23,3% nos simétricos e 20,3% nos assimétricos). Nos
condilos a diferenca foi de mais de nove por cento mais lesdes nos assimétricos (8,3% nos
simétricos e 17,5% nos assimétricos). A rugosidade foi a lesdo mais freqiiente (13,3% nos
simétricos e 10,8% nos assimétricos), seguida pelo labiamento (5,6% nos simétricos e 9,4%

nos assimétricos) [grafico 21].
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Grafico 21 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pela simetria do desgaste dentario (S=simétrico;
A=assimétrico).

O grau do CPOD nao mostrou uma relagao diretamente proporcional a freqiiéncia de
quadrantes com lesdo das ATM, por uma inversdo entre os graus 2 e 3 (4,2% do grau 0;
21,2% do grau 1; 16,1% do grau 2; e 25,1% do grau 3). As fossas mandibulares apresentaram
a mesma distribuicdo das freqiiéncias observadas para toda a ATM, mas ndo tivera nenhum
caso de lesdo entre os individuos com CPOD 0 (0,0% no grau 0; 23,9% do grau 1; 19,2% do

grau 2; e 26,1% do grau 3). Os condilos tiveram a mesma distribuicdo das ATM e lesdes em
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todos os graus (12,5% no grau 0; 15,9% do grau 1; 9,9% do grau 2; e 23,2% do grau 3). O
labiamento foi mais freqiiente no grau 0 e 2 (4,2% e 8,6%, respectivamente) ¢ a rugosidade

foi mais freqiiente nos graus 1 e 3 (14,0% e 11,5%, respectivamente) [grafico 22].
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Grafico 22 {Bezerros}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesGes de
osteoartrose pelo grau do CPOD.

O grau de perda dentiria ante mortem também ndo apresentou uma relacdo
proporcional a freqiiéncia de quadrantes lesionados nas ATM (19,2% do grau 0; 16,2% do
grau 1; 26,9% do grau 2; e 25,0% do grau 3). As fossas mandibulares tiveram uma freqiiéncia
de quadrantes lesionados diretamente proporcional ao grau de perda ante mortem (20,0% do
grau 0; 21,0% do grau 1; 25,7% do grau 2; e 26,8% do grau 3). Os condilos apresentaram uma
distribuicdo das freqiiéncias ndo proporcional, igual ao observado nas ATM (17,5% do grau 0;
6,6% do grau 1; 29,2% do grau 2; e 21,4% do grau 3). A rugosidade foi a lesdo mais freqiiente
em todos os graus (10,8% do grau 0; 10,8% do grau 1; 12,0% do grau 2; e 8,3% do grau 3),
seguida pelo labiamento (9,2% do grau 0; 6,1% do grau 1; 9,3% do grau 2; e 3,6% do grau 3)
[grafico 23].
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Grafico 23 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem.

A andlise da perda dentaria ante mortem apenas da bateria posterior direita ndo

mostrou uma relagdo proporcional entre a freqiiéncia total de quadrantes lesionados e o grau
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da perda, mas a maior freqiiéncia foi a dos individuos com mais perdas (30,0% do grau 0;
17,6% do grau 1; 22,2% do grau 2; ¢ 57,1% do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes
lesionados nas fossas foi diretamente proporcional ao grau de perda do lado direito, com
excecdo do grau mais avangado que ndo teve a maior taxa (20,0% do grau 0; 21,0% do grau 1;
29,2% do grau 2; e 22,3% do grau 3). Nos condilos a relacdo s6 ndo foi diretamente
proporcional, porque os individuos com grau 1 tiveram a menor freqiiéncia (17,5% do grau 0;
6,6% do grau 1; 20,8% do grau 2; e 32,1% do grau 3). Nenhum dos lados das ATM foi
dominante quanto a freqiiéncia de quadrantes lesionados (direita 20,0% e esquerda 18,3% no
grau 0; direita 16,2% e esquerda 16,2% no grau 1; direita 26,9% e esquerda 25,9% no grau 2;
e direita 23,8% e esquerda 27,4% no grau 3) [grafico 24].
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Grafico 24 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares o lado direito apresentou uma maior freqiiéncia de quadrantes
lesionados em todos os individuos que tinham alguma perda ante mortem na bateria posterior
direita (direita 20,0% e esquerda 20,0% no grau 0; direita 22,1% e esquerda 19,9% no grau 1;
direita 31,9% e esquerda 26,4% no grau 2; e direita 25,0% e esquerda 19,6% no grau 3). Nos
condilos o lado esquerdo que foi dominante, a exce¢do dos individuos sem nenhuma perda
que tiveram uma maior freqiiéncia de quadrantes lesionados nos condilos direitos (direita
20,0% e esquerda 15,0% no grau 0; direita 4,4% e esquerda 8,8% no grau 1; direita 16,7% e
esquerda 25,0% no grau 2; e direita 21,4% e esquerda 42,9% no grau 3) [grafico 25].
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Grafico 25 {Bezerros}: Freqliéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

A relagdo entre o grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior esquerda e a
freqiliéncia total de quadrantes lesionados ndo foi proporcional, mas a maior freqiiéncia foi o
dos individuos com mais perdas (22,4% do grau 0; 13,5% do grau 1; 23,1% do grau 2; e
25,0% do grau 3). As fossas mandibulares também ndo tiveram uma relagdo proporcional
entre as freqiiéncias de quadrantes lesionados e o grau de perda ante mortem do lado
esquerdo, e os individuos sem perdas dentarias tiveram a maior freqiiéncia de lesdes (26,9%
do grau 0; 15,6% do grau 1; 22,7% do grau 2; e 26,8% do grau 3). Os condilos ndo mostraram
uma relacdo proporcional entre a freqiiéncia de quadrantes lesionados e perdas do lado
esquerdo, e os individuos com o maior grau de perda ndo tiveram a maior freqiiéncia de lesdes
(13,5% do grau 0; 9,4% do grau 1; 23,9% do grau 2; e 21,4% do grau 3). Nenhum dos lados
das ATM foi dominante quanto a freqiiéncia de quadrantes lesionados (direita 23,1% e
esquerda 21,8% no grau 0; direita 13,9% e esquerda 13,2% no grau 1; direita 22,0% e
esquerda 24,2% no grau 2; e direita 25,0% e esquerda 25,0% no grau 3) [grafico 26].
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Grafico 26 {Bezerros}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).
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Nas fossas mandibulares o lado direito apresentou uma maior freqiiéncia de quadrantes
lesionados em todos os individuos que tinham alguma perda ante mortem na bateria posterior
esquerda (direita 26,9% e esquerda 26,9% no grau 0; direita 17,7% e esquerda 13,5% no grau
1; direita 23,9% e esquerda 21,6% no grau 2; e direita 30,4% e esquerda 23,2% no grau 3).
Nos condilos o lado esquerdo que foi dominante, a exce¢ao dos individuos sem nenhuma
perda que tiveram uma maior freqiiéncia de quadrantes lesionados nos condilos direitos
(direita 15,4% e esquerda 11,5% no grau 0; direita 6,3% e esquerda 12,5% no grau 1; direita
18,2% e esquerda 29,5% no grau 2; e direita 14,3% e esquerda 28,6% no grau 3) [grafico 27].
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Grafico 27 {Bezerros}: Freqliiéncia dos quadrantes das fossas e céndilos
mandibulares com les6es de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda de suporte ndo teve uma relacdo diretamente proporcional a
freqiiéncia de quadrantes com lesdes nas ATM, por uma inversao entre os graus 0 e 1 (20,1%
do grau 0; 17,1% do grau 1; 24,6% do grau 2; e 25,0% do grau 3). A freqiiéncia de quadrantes
das fossas mandibulares com lesdo foi diretamente proporcional ao grau de perda de suporte
(19,8% do grau 0; 21,6% do grau 1; 23,8% do grau 2; ¢ 26,8% do grau 3). Nos condilos a
freqiiéncia de quadrantes lesionados ndo foi proporcional ao grau de perda de suporte (20,8%
do grau 0; 8,1% do grau 1; 26,3% do grau 2; e 23,4% do grau 3). A rugosidade foi a lesdao
mais freqliente em todos os graus de perda de suporte (11,8% do grau 0; 11,0% do grau 1;
10,8% do grau 2; e 8,3% do grau 3), seguida pelo labiamento, que foi inversamente
proporcional ao grau de perda (9,7% do grau 0; 6,7% do grau 1; 8,8% do grau 2; e 3,6% do
grau 3) [grafico 28].
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Grafico 28 {Bezerros}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio.

A relagdo entre o grau da perda suporte mastigatorio da bateria posterior direita e a
freqiiéncia de quadrantes lesionados ndo foi diretamente proporcional, por uma inversdo entre
os graus 0 e 1 (23,4% do grau 0; 14,6% do grau 1; 25,4% do grau 2; e 25,6% do grau 3). As
fossas mandibulares também nao tiveram uma relagdo proporcional entre as freqiiéncias de
quadrantes lesionados e o grau de perda de suporte do lado direito, e os individuos com o
maior grau de perdas ndo tiveram a maior freqiiéncia de lesdes (25,0% do grau 0; 19,1% do
grau 1; 27,5% do grau 2; e 22,3% do grau 3). Os condilos ndo mostraram uma relagao
proporcional entre a freqiiéncia de quadrantes lesionados e as perdas do lado direito, por causa
da inversdo entre os graus 0 e 1 (20,3% do grau 0; 5,6% do grau 1; 21,3% do grau 2; e 32,1%
do grau 3). Nenhum dos lados das ATM foi dominante quanto a freqiiéncia de quadrantes
lesionados, variando de lado de acordo com o grau da perda (direita 25,0% e esquerda 21,9%
no grau 0; direita 14,4% e esquerda 14,8% no grau 1; direita 25,8% e esquerda 25,0% no grau
2; e direita 23,8% e esquerda 27,4% no grau 3) [grafico 29].
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Grafico 29 {Bezerros}: Frequiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares o lado direito apresentou uma maior freqiiéncia de quadrantes

lesionados em todos os individuos que tinham alguma perda de suporte mastigatério na
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bateria posterior direita (direita 25,0% e esquerda 25,0% no grau 0; direita 19,4% e esquerda
18,8% no grau 1; direita 31,3% e esquerda 23,8% no grau 2; e direita 25,0% e esquerda
19,6% no grau 3). Nos condilos foi o lado esquerdo que apresentou a maior freqiiéncia de
quadrantes lesionados, com excecdo dos individuos sem nenhuma perda que tiveram uma
maior freqiiéncia de quadrantes lesionados no direito (direita 25,0% e esquerda 15,6% no grau
0; direita 4,2% e esquerda 6,9% no grau 1; direita 15,0% e esquerda 27,5% no grau 2; e
direita 21,4% e esquerda 42,9% no grau 3) [grafico 30].
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Grafico 30 {Bezerros}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesées de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatério da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

A relagdo entre o grau da perda suporte mastigatorio da bateria posterior esquerda e a
freqliéncia de quadrantes lesionados ndo foi diretamente proporcional (22,9% do grau O0;
15,0% do grau 1; 23,1% do grau 2; ¢ 25,0% do grau 3). As fossas mandibulares também nao
tiveram uma relagdo proporcional entre a freqiiéncia de quadrantes lesionados e o grau de
perda de suporte do lado esquerdo, e nem os individuos com o maior grau de perdas tiveram a
maior freqiiéncia de lesdes (26,6% do grau 0; 17,9% do grau 1; 23,6% do grau 2; e 26,8% do
grau 3). Os condilos ndo mostraram uma relagdo proporcional entre a freqiiéncia de
quadrantes lesionados e as perdas do lado esquerdo (15,6% do grau 0; 9,2% do grau 1; 22,1%
do grau 2; e 21,4% do grau 3). Nenhum dos lados das ATM foi dominante quanto a
freqliéncia de quadrantes lesionados, com freqiiéncias iguais nos individuos sem perdas e com
maior grau de perda (direita 22,9% e esquerda 22,9% no grau 0; direita 16,1% e esquerda
13,9% no grau 1; direita 21,8% e esquerda 24,4% no grau 2; e direita 25,0% e esquerda
25,0% no grau 3) [grafico 31].
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Grafico 31 {Bezerros}: Frequiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatério da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares o lado direito apresentou uma maior freqiiéncia de quadrantes
lesionados em todos os individuos, exceto nos individuos sem perdas que tiveram maior
freqliéncia no lado contrério (direita 25,0% e esquerda 28,1% no grau 0; direita 20,8% e
esquerda 15,0% no grau 1; direita 24,0% e esquerda 23,1% no grau 2; e direita 30,4% e
esquerda 23,2% no grau 3). Nos condilos foi o lado esquerdo que apresentou a maior
freqiiéncia de quadrantes lesionados, com excecao dos individuos sem nenhuma perda que
tiveram uma maior freqiiéncia no lado direito (direita 18,8% e esquerda 12,5% no grau 0;
direita 6,7% e esquerda 11,7% no grau 1; direita 17,3% e esquerda 26,9% no grau 2; e direita
14,3% e esquerda 28,6% no grau 3) [grafico 32].
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Grafico 32 {Bezerros}: Frequiéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesdes de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatoério da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).
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4.2. Caju
Da cole¢do do Caju foram selecionados 33 (12,7% de toda a sele¢do) cranios, dos
quais a estimativa de sexo identificou 17 (51,5%) cranios femininos e 16 (48,5%) masculinos.
A estimativa de idade resultou em 17 (51,5%) cranios de AJ, nove (27,3%) de AM e, apenas,
sete (21,2%) de AV. O grupo mais bem representado foi o das mulheres jovens com 11
(33,3%) individuos, e pior representado foi o das mulheres mais velhas, que teve apenas um

(3,0%) cranio (Tabela 9).

Tabela 9: Total de individuos de Caju por sexo e idade.

Adulto Adulto Adulto

Jovem Maduro Velho Total
Feminino 11 5 1 17
Masculino 6 4 6 16
Total 17 9 7 33

O grau de prognatismo facial superior apresentado pela série do Caju foi desde os
prognatas (33,3%) até os ortognatas (12,1%), com os mesognatas (39,4%) como os mais
freqlientes. As mulheres tiveram a maior freqiiéncia de individuos mesognatas (24,2%), e
foram as mais freqiientes em toda a série, enquanto os homens apresentaram a freqiiéncia

mais alta igual para os mesognatas e prognatas (15,2% cada) [grafico 33].
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Grafico 33 {Caju}: Frequéncia dos perfis faciais por sexo
(HO=hiperortognata; O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).
Pelo indice de Flower a série do Caju também apresentou um perfil facial desde os
prognatas (27,3%) até os ortognatas (30,3%), mas o tipo mais freqiiente foi o ortognata. As
mulheres apresentaram a mesma freqiiéncia para todos os tipos (15,2%) e os homens tiveram

a maior freqiiéncia dos ortognatas (15,2%) [grafico 34].
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Grafico 34 {Caju}: Frequéncia dos perfis faciais segundo o indice de Flower
por sexo (O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).
O perfil subnasal do Caju variou entre ultraprognatismo (3,0%) e mesognatismo
(6,1%), sendo que o prognatismo (45,5%) foi o perfil mais freqiiente na série. Tanto as
mulheres (24,2%) quanto os homens (21,2%) apresentaram o prognatismo como a forma mais

freqiiente do perfil subnasal (grafico 35).
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Grafico 35 {Caju}: Frequéncia dos perfis subnasais por sexo
(O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo;
UP=ultraprognatismo).

O cruzamento entre os resultados do prognatismo facial superior e do perfil subnasal
mostrou que o tipo mais comum no Caju s3o os individuos mesognatas com prognatismo

subnasal (33,3%), seguidos pelo prognatas com hiperprognatismo subnasal (24,2%) [Tabela
10].

Tabela 10 {Caju}: Frequéncia de individuos pelo cruzamento do prognatismo
facial superior (linhas) com o perfil subnasal (colunas).

0 M P HP UP Sem Total
Hiperortognata 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Ortognata 0,0% 6,1% 6,1% 0,0% 0,0% 0,0% 12,1%
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Mesognata 0,0% 0,0% 33,3% 6,1% 0,0% 0,0% 39,4%

Prognata 0,0% 0,0% 6,1% 24,2% 3,0% 0,0% 33,3%
Sem 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,2% 15,2%
Total 0,0% 6,1% 45,5% 30,3% 3,0% 15,2% 100%
Legenda: O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo;

HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo; Sem=sem medidas.

O angulo mandibular médio foi de 126,1°, sendo que a distribuicdo da média por idade
foi inversamente proporcional, com os AJ com a maior média angular (127,0°), em segundo
os AM (126,5°) e, por ultimo, os AV (124,7°). Os cranios femininos € os masculinos
apresentaram médias dos angulos muito proximas (126,1° nas mulheres e 126,0° nos
homens), sendo que a maior média ficou entre as mulheres jovens (128,5°) e a menor entre as
mulheres mais velhas (122,0°).

A média geral do desgaste dentario do Caju foi classificada como leve (2,3), nao tendo
nenhum grupo por sexo ou idade apresentado desgaste além desta classificagdo. A média de
desgaste por idade ndo foi diretamente proporcional, os AM apresentaram a menor das médias
(2,0), seguidos pelos AJ (2,1), e AV (2,7). As mulheres apresentaram uma média um pouco
maior do que a dos homens, 2,4 contra 2,1. A média maior foi encontrada entre as mulheres

mais velhas (3,0), e a menor (2,0) entre os AM e homens jovens (grafico 36).
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Grafico 36 {Caju}: Média do grau de desgaste dentario por sexo e idade
(AJd=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

O numero total de loci examinados na série do Caju foi de 844, a uma média de 25,6
por individuo. Pouco mais da metade dos loci examinados estavam em cranios femininos
(52,7% nas mulheres e 47,3% nos homens), e a porcentagem foi gradativamente menor com a
idade (58,1% nos AJ; 23,1% nos AM; e 18,8% nos AV). Os dentes ainda estavam presentes
em 281 (33,3%) loci, o que representa 8,5 dentes por cranio. A estimativa de dentes
permanentes em vida foi de 1056, mas excluidos os oito (0,8%) casos de agenesias dentarias

(todas nas baterias posteriores), o total de dentes ficou em 1048 (99,2%) (Tabela 11).
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Tabela 11 {Caju}: Totais de dentes e loci.

Total
Dentes Esperados 1056
Dentes em Vida 1048
Loci Presentes 844
Dentes Presentes 281
Agenesias 8

As perdas dentarias post mortem totalizaram praticamente dois ter¢os dos dentes
presentes a morte (563 dentes ou 66,7%), a uma média de 17,1 dentes por cranio, e foram
observadas em todos os individuos. Os arcos dentdrios tiveram entre si uma diferenca na
freqliéncia de perda apos a morte menor que um por cento (67,1% na maxila e 66,3% na
mandibula). A bateria anterior apresentou quase o dobro da porcentagem de perdas das
baterias posteriores (91,3% contra 47,6%), e as freqiiéncias das baterias posteriores tiveram
uma diferenca de menos de dois por cento entre si (48,7% do lado direito e 46,5% do lado
esquerdo). As freqiiéncias de perdas entre os sexos ndo foram iguais, as mulheres tiveram
mais de dez por cento mais perdas post mortem do que os homens (71,7% contra 61,2%). As
faixas etdrias também apresentaram freqiiéncias diferentes, com maior comprometimento do

grupo AM (63,9% entre os AJ, 73,8% entre os AM e 66,7% entre os AV) [Figura 25].

uuR

48,7%

Perda post mortem

Figura 25 {Caju}: Frequéncia de perda dentaria post mortem por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

Foram encontradas 174 lesdes de caries (61,9%), a uma média de 5,3 lesdes por
individuo. Aplicada a corregdo para tirar o erro da perda dentaria post mortem, a estimativa de
caries a morte foi de 523 lesdes, a uma média de 15,8 por individuo. Os arcos dentérios
apresentaram uma diferenca na freqiiéncia de céries de mais de dez por cento (67,9% na
maxila e 56,0% na mandibula). A bateria anterior apresentou a menor porcentagem de caries
(15,6%), e as baterias posteriores tiveram freqiiéncias desiguais, com uma diferenga de mais
de seis por cento pra mais no lado direito (64,7% na bateria posterior direita e 70,8% na

esquerda). Os dentes molares foram os que apresentaram o maior nimero de caries (67,8%),
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principalmente os inferiores (37,4%), seguidos pelos pré-molares (29,3%), caninos (1,7%) e

incisivos (1,1%) [grafico 37].
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Gréfico 37 {Caju}: Frequéncias de caries por tipo de dente (I= incisivos; C=
caninos; Pm= pré-molares; M= molares).

Todos os tipos de caries foram mais freqiientes nos molares, principalmente as céries
oclusais (91,3%), a excecdo das lesdes cervicais que ocorreram metade nos molares e metade
nos pré-molares. As caries interproximais foram as mais comuns em todos os tipos de dentes,
exceto nos incisivos que tiveram metade de caries extensas ¢ metade de interproximais. As
mulheres apresentaram quase o dobro da freqiiéncia de lesdes dos homens (84,1% contra
43,9%), e a taxa de céries nas faixas etarias foi inversamente proporcional (72,9% nos AlJ,

66,7% nos AM e 20,8% nos AV) [grafico 38].

Tipos de Caries

50%
40%
30%
20% +—
10% +— —
0% . . . r . .

Grafico 38 {Caju}: Frequéncia de caries por tipo de lesdo (O=oclusal;
I=interproximal; C=cervical; L= de face livre; R= de raiz; E= extensa).
O numero de dentes cariados foi de 123 (43,8%), a uma média de 1,41 lesdes por
dente e de 3,7 dentes por cranio, distribuidos em 27 (81,8%) individuos. Corrigido o erro da

perda dentaria post mortem, o nimero de dentes cariados no Caju passou para 369, a uma
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média de 11,2 dentes por individuo. Os arcos dentédrios apresentaram uma diferenca de mais
de oito por cento na ocorréncia de dentes cariados, com a maior freqiiéncia no arco superior
(47,9% na maxila e 39,7% na mandibula). A bateria anterior foi a que teve a menor freqiiéncia
de dentes cariados (12,5%), e as baterias posteriores tiveram uma diferenga entre si de menos
de um por cento (47,9% do lado direito e 47,7% do lado esquerdo). Os molares foram os que
mais contribuiram com dentes cariados (65,9%), principalmente os inferiores (35,8%),
seguidos pelos pré-molares (30.9%), e pelos caninos e incisivos com a mesma freqiiéncia

(1,6%) [Figura 26].
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Figura 26 {Caju}: Freqiiéncia de dentes cariados por bateria [desenho
modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As mulheres apresentaram uma taxa de dentes cariados mais de vinte por cento maior
que a taxa dos homens (57,1% contra 32,9%), e também foi maior a porcentagem de mulheres
com dentes cariados (82,4% das mulheres e 81,3% dos homens). A freqiiéncia de dentes
cariados foi inversamente proporcional a idade (52,0% nos AJ; 47,1% nos AM; e 13,2% nos
AV), mas a freqiiéncia de individuos com dentes cariados ndo teve a mesma distribui¢ao
proporcional (94,1% dos AJ, 66,7% dos AM ¢ 71,4% dos AV). O grupo mais freqiientemente
atingido pelos dentes cariados foi o das mulheres mais velhas (75,0%) e o menos atingido foi

o dos homens mais velhos (8,5%) [grafico 39].
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Grafico 39 {Caju}: Freqiéncia de dentes cariados por sexo e idade
(AJd=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).
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Na série do Caju foram encontradas cinco (1,8%) restauracdes, a uma média de 0,2
restauracdes por individuo, e nenhuma protese (0,0%). Todas as restauragdes eram de
amalgama. Pela corre¢do do erro da perda dentdria post mortem, o total de restauragdes que os
individuos do Caju teriam no momento da morte seria de 15 restauragdes, a uma média de 0,5
por individuo. O arco dentario superior teve quatro vezes menos dentes restaurados do que o
inferior, um (20,0%) na maxila e quatro (80,0%) na mandibula. Todas as restauragdes
estavam nas baterias posteriores, sendo que uma (20,0%) na bateria posterior direita e quatro

na posterior esquerda (80,0%) [Figura 27].
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Figura 27 {Caju}: Frequéncia de restauragdes por bateria e nimero
de restauragdes por dente [desenho modificado de Ubelaker &
Buikstra, 1994].

Tanto as mulheres quanto os homens tiveram restauragdes (3,0% das mulheres e 6,1%
dos homens), mas a freqiiéncia foi quatro vezes menor nas mulheres (20,0% contra 80,0% dos
homens). A maior freqiiéncia de individuos com restauragdes foi encontrada entre os mais
jovens (6,1%), seguidos pelos AM (3,0%), e os AV ndo tiveram nenhum individuo com
restauragdo. Os homens AJ e AM tiveram as maiores freqiiéncias de restauragdes (40,0%).

Foram encontradas 198 (18,8%) perdas ante mortem, a uma média de 6,0 perdas por
individuo, que estavam presentes em 28 (84,8%) individuos. Os arcos dentéarios tiveram uma
diferenca entre si de pouco mais que dois por cento (17,6% na maxila e 19,9% na mandibula).
A maior freqiiéncia de perdas em vida foi encontrada nas baterias posteriores (6,8% na bateria
anterior e 25,9% nas posteriores), ¢ a diferenca entre as baterias posteriores foi menor que
dois por cento (26,7% na posterior direita e 25,2% na posterior esquerda). A maior parte das
perdas ocorreu nos loci dos dentes molares (66,2%), principalmente dos molares inferiores

(40,4%), seguidos pelos pré-molares (20,2%), incisivos (10,6%) e caninos (3,0%) [Figura 28].
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Perda ante mortem

Figura 28 {Caju}: Frequéncia de perda dentaria ante mortem por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

A perda dentéria ante mortem foi menos freqiiente entre as mulheres (16,9%) do que
entre os homens (20,7%), mas a porcentagem de mulheres com perda (88,2%) ¢ maior do que
a dos homens (81,3%). A freqliéncia de perdas em vida ndo foi proporcional a idade, com a
maior freqii€ncia entre os AM (9,0% nos AJ; 31,6% nos AM; e 25,9% nos AV). A
distribuicdo da porcentagem de individuos com perda por idade também mostrou esta mesma
distribuicdo (76,5% dos AJ; 100% dos AM; e 85,7% dos AV). O grupo com a maior
freqliéncia foi o das mulheres AM (32,5%) e com a menor foi o dos homens jovens (8,3%)

[grafico 40].
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Grafico 40 {Caju}: Frequéncia de perda dentaria ante mortem por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Foram contadas 227 (21,5%) perdas de suporte mastigatorio, a uma média de 6,9
perdas por cranio, que estavam distribuidas em quase todos os individuos (97,0%). Somente
um cranio (3,0%), de um homem jovem, ndo apresentou carie extensa nem perda dentaria
ante mortem. Os arcos dentarios apresentaram uma diferenca entre si de menos de trés por
cento (20,3% na maxila e 22,7% na mandibula). A bateria anterior teve a menor freqiiéncia de
perda de suporte (7,1%), e a diferenga entre as baterias posteriores foi de menos de dois por
cento (30,9% do lado direito e 29,4%). Os molares foram os dentes mais responsaveis pela
perda de suporte (66,1%), principalmente os inferiores (41,4%), seguidos pelos pré-molares

(21,6%), incisivos (9,7%) e caninos (2,6%) [Figura 29].
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Figura 29 {Caju}: Freqiiéncia de perda de suporte mastigatério por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As mulheres tiveram uma menor freqiiéncia de perdas de suporte, mas a diferenca foi
de menos de dois por cento (20,8% nas mulheres e 22,3% nos homens), e a freqiiéncia por
idade ndo foi proporcional, com uma maior ocorréncia entre os AM (12,1% nos AJ; 35,1%

nos AM; e 26,8% nos AV) [grafico 41].

Perda de Suporte
40%
30%
20% ]  mAJ
AM
10% - —
. AV
0% . .
Feminino Masculino

Grafico 41 {Caju}: Frequéncia de perda de suporte mastigatério por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Todos os individuos do Caju apresentaram pelo menos um dente cariado, ou perdido
ou restaurado, ¢ o CPOD foi de 9,9 (326 loci). Com a aplica¢do da corre¢do do erro da perda
dentaria post mortem, o CPOD passou para 17,7 (582 loci). Os arcos dentarios tiveram
CPODs com diferenca menor que meio ponto (4,9 na maxila e 5,0 na mandibula), mas com a
corre¢do da perda dentaria post mortem a maxila apresentou um CPOD meio ponto maior que
a mandibula (9,1 contra 8,6). A bateria anterior apresentou o menor CPOD (0,9 ou 2,2), e as
baterias posteriores tiveram CPODs com diferenga menor que meio ponto (4,4 ou 6,1 do lado

direito e 4,5 ou 6,3 do lado esquerdo) [Figura 30 a & b].
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Figura 30 {Caju}: indice de CPOD por bateria. (a) CPOD que foi observado e (b) CPOD que foi
calculado pela corregéo do erro da perda dentéria post mortem [desenhos modificados de Ubelaker &
Buikstra, 1994].

As mulheres tiveram um CPOD quase meio ponto menor que o dos homens (9,7
contra 10,1), mas com a corre¢ao dos valores houve uma inversdao e aumento da diferenca
para quase quatro pontos entre os sexos (19,3 das mulheres e 15,6 dos homens). O CPOD nao
foi proporcional, os maiores indices foram encontrados entre os AM (8,5 ou 17,6 nos AJ; 13,0
ou 22,8 nos AM; e 9,3 ou 10,5 nos AV). O grupo com o maior CPOD foi o das mulheres AM
(13,2), e o menor foi o das mulheres mais jovens (8,1). Mas com a correcao o CPOD o valor
maior passou para as mulheres mais velhas (25,8) e o menor para os homens mais velhos (8,0)

[grafico 42].
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Gréafico 42 {Caju}: indices de CPOD por sexo e idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro;
AV=adulto velho).

As cavidades periodontais foram encontradas em 27 (3,2%) loci, a uma média de 0,8
por cranio, e estavam em menos da metade dos individuos (45,5%). Todas as cavidades
encontradas era periapicais, ndo foi encontrado nenhum caso de parulia. Os arcos dentarios
tiveram uma diferenca entre si de menos de um por cento (2,8% na maxila e 3,6% na
mandibula). A bateria anterior teve a menor freqiiéncia de cavidades (1,1%), e as baterias
posteriores tiveram uma diferen¢a na freqiiéncia de menos de um por cento (5,2% no lado
direito e 4,5% no esquerdo). Os loci dos molares foram os mais freqiientemente atingidos

pelas cavidades periodontais (81,5%), principalmente os inferiores (51,9%), seguidos pelos
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incisivos (14,8%), pré-molares (3,7%) e os caninos que ndo tiveram nenhuma cavidade

(Figura 31).
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Figura 31 {Caju}: Frequiéncia de cavidades periodontais por bateria
[desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As mulheres tiveram mais do que o dobro da freqiiéncia de cavidades que os homens
tiveram (4,3% contra 2,0%), e a freqiiéncia por faixa etaria ndo teve distribui¢ao proporcional,
com maior freqiiéncia nos AM (2,4% nos AJ; 6,2% nos AM; e 1,9% nos AV). O grupo com a
maior proporc¢ao de cavidades foi o das mulheres AM (9,2%), e as mulheres mais velhas nao

tiveram nenhum caso (grafico 43).
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Grafico 43 {Caju}: Freqiéncia de cavidades periodontais por sexo e idade
(AJd=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

O total de ATM examinadas na série do Caju foi de 66, duas em cada cranio. Dos 792
quadrantes esperados foi possivel examinar 760 (96,0%). As 66 fossas mandibulares estavam
presentes e todos os seus 528 quadrantes esperados foram examinados. Dos 66 condilos
esperados 52 (78,8%) puderam ser examinados, e dos 264 quadrantes esperados foram
examinados 232 (87,9%).

Foram encontradas lesdes de osteoartrose em 53 (80,3%) ATM, e a diferenga entre os
lados foi de dois por cento (81,8% das ATM do lado direito e 78,8% do lado esquerdo).
Pouco mais de um quarto (26,6%) dos quadrantes de todas as ATM tiveram sinais de

osteoartrose, e a diferenca na porcentagem de quadrantes atingidos também foi de pouco mais
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de dois por cento, mas com mais lesdes no lado esquerdo (25,5% nas ATM direitas e 27,7%
nas ATM esquerdas). O quadrante mais atingido pelas lesdes tanto na ATM direita quanto na
ATM esquerda foi o antero-lateral da fossa glendide (60,6% do lado direito e 57,6% no
esquerdo), e o menos atingido foi o postero-medial da glendide direita, o0 médio-proximal do
condilo direito e o latero-proximal do condilo esquerdo, que ndo tiveram nenhuma lesao.

A lesdo de osteoartrose mais comum em toda a ATM foi a rugosidade e o labiamento
(13,5% cada), seguida pela porosidade (1,1%). Nao foi encontrado nenhum caso de erosdo,
eburnagdo ou facetamento. A freqiiéncia de quadrantes com rugosidade teve uma diferenca
menor que um por cento entre os lados (13,4% no lado direito e 13,6% no esquerdo), e o
labiamento teve quase dois por cento mais do lado esquerdo (12,6% no direito e 14,3% no

esquerdo) [grafico 44].
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Grafico 44 {Caju}: Frequéncia nas ATM das lesbes de osteoartrose
(R=rugosidade; Er=erosdo; P=porosidade; Eb=eburnagao; F=facetamento;
L=labiamento).

As lesdes de osteoartroses estavam presentes em 163 (72,7%) fossas mandibulares, e
estavam distribuidas igualmente entre os lados (72,7% de cada lado). Menos de um tergo
(30,9%) dos quadrantes tinham alguma lesdo, e teve uma diferenga de pouco mais de um por
centro entre os lados (30,3% nas fossas direitas e 31,4% nas esquerdas). A maior freqiiéncia
de quadrantes lesionados foi encontrada na fossas glendide (30,3% no tubérculo articular e
31,4% na fossa glenodide). Mas a maior diferenca entre os lados foi observada no tubérculo
articular (29,5% no lado direito e 31,1% no esquerdo), com uma diferenca de menos de um
por cento entre as fossas glendides (31,1% no lado direito e 31,8% no esquerdo). A porg¢ao
posterior do tubérculo articular e a por¢do anterior da fossa glendide foram as regides com a
maior freqiiéncia de quadrantes lesionados (36,4% no tubérculo e 55,3% na fossa). O
quadrante postero-lateral do tubérculo articular (40,9%) e o antero-lateral da fossa glendide

(59,1%) foram os que tiveram as maiores freqiiéncias em toda a fossa mandibular (Figura 32).
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Figura 32 {Caju}: Contorno das superficies Osseas articulares das fossas mandibulares com a
respectiva freqiiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

A lesdo mais freqliente nas fossas mandibulares foi a rugosidade (20,3%), seguida pelo
labiamento (11,9%) e porosidade (1,7%). Nao teve nenhum caso de erosdo, eburnacido ou
facetamento. A rugosidade foi quase trés por cento mais freqiiente na fossa glenéide (17,4%
no tubérculo articular e 20,3% na fossa), e o labiamento foi quase dois por cento mais

freqliente no tubérculo articular (12,9% no tubérculo e 11,0% na fossa) [grafico 45].
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Grafico 45 {Caju}: Frequéncia nas fossas mandibulares das lesbes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento).

Metade dos condilos examinados tinha lesdes de osteoartrose, e a freqiiéncia entre os
lados foi a mesma (50,0% em cada). O total de quadrantes com lesoes foi de 39 (16,8%), e os
condilos esquerdos apresentaram mais de quatro por cento mais quadrantes afetados do que os
direitos (14,5% nos condilos direitos e 19,1% nos condilos esquerdos). A por¢ao anterior dos
condilos teve quase trinta por cento mais labiamentos do que a posterior (31,4% na por¢ao
anterior ¢ 1,8% na posterior). O quadrante mais afetado em toda a superficie 6ssea articular

dos condilos foi o antero-medial (38,3%), com uma freqiiéncia dez por cento maior do lado
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esquerdo (33,3% no direito e 43,3% no esquerdo), e o menos freqliente foram os dois

quadrantes posteriores (1,8% cada) [Figura 33].
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Figura 33 {Caju}: Contorno das superficies Osseas articulares dos condilos mandibulares com a
respectiva freqiiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

Foram encontradas somente lesdes do tipo labiamento nos condilos mandibulares
(16,8%). A freqiiéncia de quadrantes com labiamento no lado direito foi mais de quatro por

cento menor do que no lado esquerdo (14,4% no direito e 18,6% no esquerdo) [grafico 46].
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Grafico 46 {Caju}: Frequéncia nos condilos mandibulares das lesbes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=eroséo; P=porosidade; Eb=eburnacgéo;
F=facetamento; L=labiamento).

A freqliéncia das lesdes de osteoartrose nas ATM foi inversamente proporcional ao
grau de extensdo das lesdes nos quadrantes (13,8% de grau 1; 6,1% de grau 2; 5,4% de grau 3;
e 2,6% de grau 4). A diminui¢do gradativa da freqiiéncia das lesdes foi observada nas fossas
mandibulares (15,2% de grau 1; 8,3% de grau 2; 6,8% de grau 3; e 3,2% de grau 4), mas nio
foi observada nos condilos por uma descontinuidade nos graus 2 e 3 (11,0% de grau 1; 1,7%
de grau 2; 2,5% de grau 3; e 1,3% de grau 4). A taxa de rugosidade ndo apresentou uma
relacdo proporcional ao grau da lesdo (7,2% de grau 1; 2,5% de grau 2; 3,3% de grau 3; e
0,5% de grau 4), mas os labiamentos tiveram uma relagdo inversamente proporcional (5,7%

de grau 1; 3,5% de grau 2; 2,2% de grau 3; e 2,1% de grau 4) [grafico 47].
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Grafico 47 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose (Grau 1<25%; Grau 2 — entre 25% e 50%; Grau 3 — entre 50%
e 75%; Grau 4>75%;).

Os homens tiveram uma freqiiéncia de quadrantes com osteoartrose mais de trés por
cento maior que as mulheres (24,0% nas mulheres e 27,1% nos homens). A diferenca da
freqliéncia das lesoes nos quadrantes das fossas mandibulares foi de menos de um por cento
entre os sexos (30,5% nas mulheres e 31,3% nos homens), mas a diferenga nos condilos foi de
quase oito por cento para mais nos homens (11,0% nas mulheres e 18,8% nos homens). Os
homens também apresentaram uma diferenca maior entre os lados das ATM do que as
mulheres (mulheres com 24,5% no lado direito e 25,5% no esquerdo, € os homens com 24,5%
no direito e 29,7% no esquerdo). O tipo de lesdo mais freqliente nas mulheres foi o
labiamento (14,3%), que foi dois por cento mais freqiiente que a rugosidade (12,3%). A
rugosidade foi mais freqiiente nos homens (14,8%), com mais de dois por cento de diferenga

para o labiamento (12,5%) [grafico 48].
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Grafico 48 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose por sexo (Dir=direito; Esq=esquerdo).

A taxa por idade dos quadrantes com lesdo nas ATM nao teve uma relagdo

proporcional, os AM tiveram uma freqiiéncia no minimo mais de sete por cento maior que o
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resto (23,8% nos AJ; 31,5% nos AM; e 22,0% nos AV). As fossas mandibulares apresentaram
também uma distribui¢ao nao proporcional da freqiiéncia de quadrantes lesionados por idade,
com os AM com no minimo mais de onze por cento de diferenca para o resto (28,7% nos AJ;
40,3% nos AM; e 24,1% nos AV). Nos condilos mandibulares a freqiiéncia de quadrantes
com lesdao também nao foi proporcional, mas foram os AV que apresentaram quase quatro por
cento mais lesionados do que o resto (14,0% nos AJ; 13,9% nos AM; e 17,9% nos AV). A
rugosidade foi o tipo de lesdo mais freqiiente nos individuos mais jovens e nos mais velhos
(15,2% nos AJ e 11,3% nos AV), seguida com uma diferenca de até quase trés por cento pelo
labiamento (11,3% nos AJ e 10,3% nos AV). O labiamento foi a lesdo mais freqiiente nos AM

(19,9%), com uma diferenca de quase oito por cento para a rugosidade (12,0%) [grafico 49].
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Grafico 49 {Caju}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose por idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto
velho; Dir=direito; Esq=esquerdo).

O prognatismo facial superior apresentou uma relacdo diretamente proporcional a
freqliéncia de quadrantes das ATM com lesdo de osteoartrose, quanto mais projetada a face
maior a freqliéncia de lesdes (24,0% nos ortognatas; 25,0% nos mesognatas; e 29,2% nos
prognatas). Essa mesma distribui¢@o foi observada na freqiiéncia de lesdes por quadrantes das
fossas mandibulares (29,7% nos ortognatas; 29,8% nos mesognatas; e 35,8% nos prognatas),
e dos condilos (12,5% nos ortognatas; 15,4% nos mesognatas; e 15,9% nos prognatas). Entre
os ortognatas e mesognatas a rugosidade foi a lesdo mais freqiiente (15,6% nos ortognatas
13,8% nos mesognatas), seguida pelo labiamento (9,4% nos ortognatas ¢ 10,9% nos
mesognatas). Nos prognatas foi o inverso, o labiamento foi mais freqiiente (17,0%) seguido

pela rugosidade (14,4%) [grafico 50].
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Grafico 50 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (O=ortognatas; M=mesognatas;
P=prognatas).

O indice de Flower confirmou os resultados do prognatismo facial superior, ou seja,
quanto maior o grau de prognatismo facial maior foi a freqiiéncia de quadrantes com lesdao
(22,1% nos ortognatas; 25,9% nos mesognatas; ¢ 31,9% nos prognatas). As fossas
mandibulares também apresentaram uma relagdo diretamente proporcional entre quadrantes
lesionados e grau de prognatismo (23,8% nos ortognatas; 33,3% nos mesognatas; e 40,3% nos
prognatas). Nos condilos a relagdo ndo foi proporcional, os AM tiveram a menor freqii€ncia
de lesdes (18,8% nos ortognatas; 11,1% nos mesognatas; ¢ 15,3% nos prognatas). A taxa de
rugosidade foi diretamente proporcional ao grau de prognatismo e mais freqiiente nos
mesognatas e prognatas (10,8% nos ortognatas; 13,9% nos mesognatas; e 18,5% nos
prognatas). A freqiiéncia de labiamento nao foi proporcional e foi mais freqliente nos
ortognatas (12,5% nos ortognatas; 10,6% nos mesognatas; ¢ 16,2% nos prognatas) [grafico

51].
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Grafico 51 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo indice de Flower (O=ortognatas; M=mesognatas;
P=prognatas).
O perfil subnasal ndo teve uma relagao diretamente proporcional, por uma inversiao

entre o prognatismo e hiperprognatismo (10,4% no mesognatismo; 29,4% no prognatismo;
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24,6% no hiperprognatismo; e 33,3% no ultraprognatismo). A mesma distribuigdo foi
observada na freqii€éncia de lesdes nas fossas mandibulares (9,4% no mesognatismo; 26,3%
no prognatismo; 15,6% no hiperprognatismo; e 31,3% no ultraprognatismo) e nos condilos,
que ndo apresentou lesdo entre os ultraprognatas (12,5% no mesognatismo; 17,5% no
prognatismo; 13,8% no hiperprognatismo; e 0,0% no ultraprognatismo). A rugosidade repetiu
a distribuicdo encontrada (6,3% no mesognatismo; 17,5% no prognatismo; 10,4% no
hiperprognatismo; e 20,8% no ultraprognatismo), e foi mais freqiiente no mesognatismo e
prognatismo. O labiamento teve uma taxa diretamente proporcional a projecao subnasal (4,2%
no mesognatismo; 11,9% no prognatismo; 15,8% no hiperprognatismo; e 20,8% no

ultraprognatismo), e foi mais freqiiente no hiperprognatismo (grafico 52).
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Grafico 52 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de

osteoartrose pelo grau do prognatismo total (M=mesognatismo;

P=prognatismo; HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo).
Os individuos com desgaste dentarios simétrico apresentaram quase dezesseis por
cento mais quadrantes com lesdes nas ATM que os com assimetria (24,2% com simetria e
8,3% com assimetria). A diferenga entre as freqiiéncias de quadrantes lesionados nas fossas
mandibulares foi maior, com mais de vinte e seis por cento mais lesdes nos simétricos (29,7%
nos simétricos e 3,1% nos assimétricos). Nos condilos foi o inverso, os assimétricos
apresentaram mais de cinco por cento mais lesdes que os simétricos (13,1% nos simétricos e
18,8% nos assimétricos). A rugosidade estava presente apenas nos simétricos e foi mais
freqliente que o labiamento (12,9% de rugosidade e 12,7% de labiamento), e nos assimétricos

o labiamento foi mais de quatro por cento menor (8,3% de labiamento) [grafico 53].
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Grafico 53 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pela simetria do desgaste dentario (S=simétrico;
A=assimétrico).

A freqiliéncia de quadrantes das ATM com lesdo nao foi diretamente proporcional ao
grau do CPOD observado, com a maior freqiiéncia no grau 2 (21,4% do grau 1; 30,2% do
grau 2; ¢ 23,8% do grau 3). As fossas mandibulares apresentaram a mesma distribuicdo da
freqiliéncia por grau de CPOD das ATM (22,9% do grau 1; 37,5% do grau 2; e 27,8% do grau
3). Os condilos tiveram uma distribuicdo das freqiiéncias de quadrantes lesionados nao
proporcional ao CPOD, com a menos freqiiéncia no grau 2 (18,5% do grau 1; 15,5% do grau
2; e 15,9% do grau 3). O labiamento foi mais freqliente nos graus 1 ¢ 3 (13,1% e 15,9%,

respectivamente) e a rugosidade foi mais freqiiente no grau 2 (21,7%) [grafico 54].
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Grafico 54 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau do CPOD.

O grau de perda dentdria ante mortem ndo apresentou uma relagdo proporcional a
freqiiéncia de quadrantes das ATM com lesdo, por uma inversdo entre os graus 1 e 2 (16,7%
do grau 0; 29,2% do grau 1; 22,5% do grau 2; e 25,0% do grau 3). As fossas mandibulares
apresentaram a mesma distribui¢do ndo proporcional das freqiiéncias de quadrantes
lesionados das ATM (18,8% do grau 0; 36,5% do grau 1; 23,8% do grau 2; e 31,3% do grau
3). Os condilos ndo apresentaram uma distribui¢do diretamente proporcional, devido ao grau

3 apresentar o mesmo valor que o grau 0 (12,5% do grau 0; 14,5% do grau 1; 20,0% do grau
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2; e 12,5% do grau 3). A rugosidade foi mais freqiiente nos dois primeiros graus (9,7% no
grau 0 e 16,7 no grau 1), e o labiamento foi mais freqliente nos dois graus mais avancados

(15,0% no grau 2 e 13,9% no grau 3) [grafico 55].
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Grafico 55 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem.

O grau de perda dentaria ante mortem da bateria posterior direita ndo mostrou uma
relagdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM, e os
individuos com mais perdas tiveram a menor taxa (29,7% do grau 0; 23,3% do grau 1; 26,6%
do grau 2; e 22,5% do grau 3). A freqiliéncia dos quadrantes lesionados nas fossas apresentou
a mesma distribuicao ndo proporcional das ATM, com a menor taxa de quadrantes lesionados
também nos individuos com maior nimero de perdas (35,2% do grau 0; 28,6% do grau 1;
32,0% do grau 2; e 27,5% do grau 3). Os condilos tiveram quase a mesma relagdo nao
proporcional das ATM e fossas, com a maior freqiiéncia de quadrantes lesionados nos graus 1
e 2 (18,8% do grau 0; 12,5% do grau 1; 15,6% do grau 2; ¢ 12,5% do grau 3). As ATM do
lado esquerdo foram as que apresentaram as maiores freqiiéncias de quadrantes com lesdo em
relacdo ao grau de perda da bateria posterior direita, a excecdo dos individuos com grau 2
(direita 27,1% e esquerda 32.3% no grau 0; direita 22,2% e esquerda 24,3% no grau 1; direita
27,1% e esquerda 26,0% no grau 2; e direita 21,7% e esquerda 23,3% no grau 3) [grafico 56].
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Grafico 56 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum dos lados apresentou as maiores freqiiéncias de
quadrantes lesionados de acordo com o grau de perda dentaria ante mortem da bateria
posterior direita, nem foi proporcional (direita 32,8% e esquerda 37,5% no grau 0; direita
28,1% e esquerda 29,2% no grau 1; direita 32,8% e esquerda 31,3% no grau 2; e direita
27,5% e esquerda 27,5% no grau 3). Nos condilos o lado esquerdo foi dominante, com
excecao dos individuos com grau 2 de perda que tiveram freqiiéncias iguais nos dois lados, e
ndo houve uma relacdo proporcional (direita 15,6% e esquerda 21,9% no grau 0; direita
10,4% e esquerda 14,6% no grau 1; direita 15,6% e esquerda 15,6% no grau 2; e direita
10,0% e esquerda 15,0% no grau 3) [grafico 57].
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Grafico 57 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda dentaria ante mortem da bateria posterior esquerda ndo mostrou uma
relagdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM (31,0% do
grau 0; 23,1% do grau 1; 23,6% do grau 2; e 23,6% do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes
lesionados nas fossas também nao foi proporcional ao grau de perdas (36,8% do grau 0;

27,8% do grau 1; 28,5% do grau 2; e 30,2% do grau 3). Os condilos ndo tiveram uma relagao
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proporcional, e os individuos com maior grau de perdas apresentaram a menor freqiiéncia de
lesdes de osteoartrose (19,4% do grau 0; 13,9% do grau 1; 13,9% do grau 2; e 10,4% do grau
3). As ATM do lado esquerdo foram as que apresentaram as maiores freqiiéncias de
quadrantes com lesdo em relacdo ao grau de perda da bateria posterior esquerda (direita
30,6% e esquerda 31,5% no grau 0; direita 21,3% e esquerda 25,0% no grau 1; direita 23,1%
e esquerda 24,1% no grau 2; e direita 22,2% e esquerda 25,0% no grau 3) [grafico 58].
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Grafico 58 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares o lado esquerdo foi o que apresentou as maiores freqii€ncias
de quadrantes lesionados nos individuos com alguma perda dentdria ante mortem (direita
37,5% e esquerda 36,1% no grau 0; direita 26,4% e esquerda 29,2% no grau 1; direita 27,8%
e esquerda 29,2% no grau 2; e direita 29,2% e esquerda 31,3% no grau 3). Nos condilos o
lado esquerdo s6 nao teve a maior freqii€ncia nos individuos com grau 2 de perda na bateria
posterior esquerda (direita 16,7% e esquerda 22,2% no grau 0; direita 11,1% e esquerda
16,7% no grau 1; direita 13,9% e esquerda 13,9% no grau 2; e direita 8,3% e esquerda 12,5%
no grau 3) [grafico 59].
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Grafico 59 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).
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O grau de perda de suporte mastigatorio s6 nao teve uma relagdo inversamente
proporcional a freqiiéncia de quadrantes com lesdo nas ATM devido a menor freqiiéncia ter
ocorrido entre os de grau 0 (6,3% do grau 0; 27,4% do grau 1; 25,6% do grau 2; e 25,0% do
grau 3). A freqiiéncia de quadrantes lesionados nas fossas mandibulares ndo teve uma relagao
proporcional ao grau de perda de suporte (0,0% do grau 0; 33,6% do grau 1; 31,3% do grau 2;
e 31,3% do grau 3). Nos condilos a relagdo entre a freqiiéncia de lesdes e o grau de perda foi
inversamente proporcional (18,8% do grau 0; 14,9% do grau 1; 14,3% do grau 2; e 12,5% do
grau 3). O labiamento foi mais freqiiente em todos os graus, a excec¢do do grau 1 (6,3% do
grau 0; 17,9% do grau 2; e 13,9% do grau 3). A rugosidade foi mais freqiiente no grau 1
(17,1%) [grafico 60].
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Grafico 60 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio.

O grau de perda de suporte mastigatdrio da bateria posterior direita ndo mostrou uma
relacdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM, por uma
inversdo entre os graus 1 e 2 (33,3% do grau 0; 22,6% do grau 1; 26,6% do grau 2; e 22,5%
do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes lesionados nas fossas mandibulares também nao foi
proporcional, com uma distribuigdo das freqiiéncias igual as ATM (38,5% do grau 0; 28,1%
do grau 1; 32,0% do grau 2; e 27,5% do grau 3). Os condilos também ndo tiveram uma
relacdo proporcional, com a mesma distribuicdo das ATM (22,9% do grau 0; 11,6% do grau
1; 15,6% do grau 2; e 12,5% do grau 3). As ATM nao apresentaram um lado com as maiores
freqliéncias de quadrantes com lesdo em relacdo ao grau de perda da bateria posterior direita
(direita 29,2% e esquerda 37,5% no grau 0; direita 22,0% e esquerda 23,2% no grau 1; direita
27,1% e esquerda 26,0% no grau 2; e direita 21,7% e esquerda 23,3% no grau 3) [grafico 61].
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Grafico 61 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatério da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum lado apresentou as maiores freqiiéncias de
quadrantes lesionados (direita 35,4% e esquerda 41,7% no grau 0; direita 27,7% e esquerda
28,6% no grau 1; direita 32,8% e esquerda 31,3% no grau 2; e direita 27,5% e esquerda
27,5% no grau 3). Nos codndilos o lado esquerdo s6 ndo teve a maior freqiiéncia nos
individuos com grau 2 de perda na bateria posterior esquerda (direita 16,7% e esquerda 29,2%
no grau 0; direita 10,7% e esquerda 12,5% no grau 1; direita 15,6% e esquerda 15,6% no grau

2; e direita 10,0% e esquerda 15,0% no grau 3) [grafico 62].
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Grafico 62 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesdes de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatério da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda de suporte mastigatorio da bateria posterior esquerda ndo mostrou
uma relacdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM (24,0%
do grau 0; 27,4% do grau 1; 25,0% do grau 2; e 23,6% do grau 3). A freqiiéncia dos
quadrantes lesionados nas fossas mandibulares também nao foi proporcional (28,1% do grau
0; 32,3% do grau 1; 30,7% do grau 2; e 30,2% do grau 3). Os condilos também ndo tiveram

uma relagdo proporcional, e os individuos com mais perdas tiveram a menor freqiiéncia de
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lesdes (15,6% do grau 0; 17,7% do grau 1; 13,6% do grau 2; e 10,4% do grau 3). As ATM
ndo apresentaram um lado com as maiores freqiiéncias de quadrantes com lesdo em relagdo ao
grau de perda da bateria posterior direita (direita 18,8% e esquerda 19,2% no grau 0; direita
26,4% e esquerda 28,5% no grau 1; direita 25,8% e esquerda 24,2% no grau 2; e direita
22,2% e esquerda 25,0% no grau 3) [grafico 63].
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Grafico 63 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum dos lados foi dominante quanto a freqiiéncia de
quadrantes lesionados em relagdo a perda de suporte do lado esquerdo (direita 21,9% e
esquerda 34,4% no grau 0; direita 32,3% e esquerda 32,3% no grau 1; direita 31,8% e
esquerda 29,5% no grau 2; e direita 29,2% e esquerda 31,3% no grau 3). Nos condilos o lado
esquerdo s6 ndo teve a maior freqiiéncia nos individuos com grau 2 de perda na bateria
posterior esquerda (direita 12,5% e esquerda 18,8% no grau 0; direita 14,6% e esquerda
20,8% no grau 1; direita 13,6% e esquerda 13,6% no grau 2; e direita 8,3% e esquerda 12,5%
no grau 3) [grafico 64].
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Grafico 64 {Caju}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesdes de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatoério da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).
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4.3. Escolas Médicas
A colecdo de EM teve 34 (13,1% de toda a sele¢@o) cranios selecionados, dos quais 13
(38,2%) femininos e 21 (61,8%) masculinos. A distribui¢do por idade foi natural com oito
(23,5%) AJ, nove (26,5%) AM e 17 (50,0%) AV. O grupo mais representado foi o dos
homens mais velhos com 11 (32,4%) cranios, € o grupo que ficou mais sub-representado foi o
das mulheres AM com apenas dois individuos (5,9%). A média de idade por faixa etéria foi
aproximadamente igual entre os sexos, com a maior diferenca de 2,2 anos entre os AM, tendo

as mulheres a média de 39,5 e os homens de 41,7 anos (Tabela 12).

Tabela 12: Total de individuos de EM por sexo e idade.
Adulto Adulto Adulto

Jovem Maduro Velho Total
Feminino 5 2 6 13
Masculino 3 7 11 21
Total 8 9 17 34

O perfil facial de EM variou entre hiperortognatas (2,9%) e prognatas (20,6%), com os
ortognatas (38,2%) como os mais freqiientes da série. As mulheres tiveram os ortognatas
(23,5%) como os mais comuns, e também foram as mulheres ortognatas as mais freqiientes de
toda a série, enquanto entre os homens os mais freqlientes foram os mesognatas (17,6%)

[grafico 65].
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Grafico 65 {EM}: Frequiéncia dos perfis faciais por sexo (HO=hiperortognata;
O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).
A aplicagdo do Indice de Flower mostrou que na série das EM existem apenas os tipos
mesognatas, com uma freqiiéncia de 17,6%, e os ortognatas, que foram de longe os mais
comuns, com 44,1% de ocorréncia. Tanto entre os cranios femininos quanto entre os

masculinos os ortognata foram os mais comuns (17,6% das mulheres e 26,5%, dos homens),
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sendo que os homens ortognatas foram os mais freqlientes de toda a série. A linha de

tendéncia mostrou novamente que os individuos de EM tendem ao ortognatismo (grafico 66).
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Grafico 66 {EM}: Frequéncia dos perfis faciais segundo o indice de Flower
por sexo (O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).
O perfil subnasal variou desde o hiperprognatismo (5,9%) até o ortognatismo (2,9%).
O prognatismo (41,2%) foi de longe o tipo mais comum em toda a série, tanto entre as

mulheres (23,5%) quanto entre os homens (17,6%) [grafico 67].

Perfil Subnasal

50%

40%

30% EFem
20% { = Masc
10% +———=

ole— | _mm ~ “Total

O M P HP UP

Grafico 67 {EM}: Freqiéncia dos perfis subnasais por sexo
(O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo;
UP=ultraprognatismo).
O cruzamento entre o prognatismo facial superior e o perfil subnasal mostrou que os

individuos com face ortognata e prognatismo subnasal sdo os mais comuns da série de EM

(26,5%), seguidos pelos mesognatas também com prognatismo subnasal (14,7%) [Tabela 13].

Tabela 13 {EM}: Frequéncia de individuos pelo cruzamento do prognatismo facial
superior (linhas) com o perfil subnasal (colunas).

O M P HP UP Sem Total
Hiperortognata 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,9%
Ortognata 0,0% 11,8% 26,5% 0,0% 0,0% 0,0% 38,2%
Mesognata 0,0% 0,0% 14,7% 5,9% 0,0% 0,0% 20,6%
Prognata 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Sem 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 382% 38,2%



134

Total 29% 11,8% 41,2% 5,9% 0,0% 38,2% 100%
Legenda: O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo;
HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo; Sem=sem medidas.

A média do angulo mandibular ficou em 127,3°, e sua distribuicdo por idade ndo foi
proporcional, os AM apresentaram a menor média (121,2°), seguidos pelos AV (129,8°) e,
com a maior média, os AJ (130,9°). Os homens apresentaram uma média do angulo
mandibular (127,8°) um grau maior que as mulheres (126,8°). O grupo que apresentou a
maior média foi a das mulheres mais velhas (132,2°) e a menor média foi encontrada entre as
mulheres AM (116,5°).

O desgaste dentario em média foi leve (2,9), e ndo apresentou um padrdo diretamente
proporcional a idade, os AM foram os que apresentaram a menor média (2,4), seguidos pelos
AJ (2,9) e 0s AV (3,5), que além de terem o maior grau de desgaste, foi o Gnico grupo que
ultrapassou a faixa de grau leve de desgaste, tanto entre as mulheres (3,5) quanto entre os

homens (3,5) [grafico 68].
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Grafico 68 {EM}: Média do grau de desgaste dentario por sexo e idade
(Ad=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Foram examinados na sériec de EM 614 (56,4%) loci, a uma média de 18,1 por
individuo. Menos da metade dos loci estavam em cranios femininos (39,6% nas mulheres e
60,4% nos homens), ¢ a porcentagem por idade ndo foi proporcional, a maior parte estava nos
cranios de AM (37,0% nos AJ; 38,6% nos AM; e 24,4% nos AV). Em 381 (62,1%) loci ainda
estavam presentes os dentes, o que representa 11,2 dentes por cranio. A estimativa de dentes
em vida foi de 1088, mas subtraidas as 17 (1,6%) agenesias identificadas nas baterias

posteriores, o total de dentes permanentes a morte foi de 1071 (98,4%) [Tabela 14].

Tabela 14 {EM}: Totais de dentes e loci.

Total
Dentes Esperados 1088
Dentes em Vida 1071

Loci Presentes 614
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Dentes Presentes 381
Agenesias 17

As perdas dentarias post mortem totalizaram 233 (37,9%), com uma média de 6,9
dentes perdidos por cranio, que foram observadas em 29 (85,3%) individuos. O arco dentario
inferior teve quase seis por cento mais perdas post mortem do que o arco superior (34,7% da
maxila e 40,9% da mandibula). A bateria anterior apresentou uma taxa de perda quase duas
vezes maior que as baterias posteriores (52,4% contra 26,3%), e a bateria posterior esquerda
teve quase quatro por cento mais perdas do que a posterior direita (24,4% no lado direito e

28,1% no esquerdo) [Figura 34].
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Figura 34 {EM}: Frequéncia de perda dentaria post mortem por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

Perda post mortem

Os cranios masculinos tiveram mais de dez por cento mais perdas post mortem do que
os femininos (30,9% nas mulheres e 42,6% nos homens), e a perda por faixa de idade foi
progressivamente maior (32,6% nos AJ; 37,1% nos AM; e 47,3% nos AV).

O namero total de caries foi de 238 (62,5%) lesdes, a uma média de 7,0 caries por
individuo. Corrigido o erro causado pela perda dentaria post mortem, o numero total de caries
a morte foi de 384 lesdes a uma média de 11,3 por individuo. O arco inferior teve mais de
quinze por cento mais céaries que o superior (54,7% na maxila e 70,4% na mandibula). A
bateria anterior teve uma menor freqiiéncia de céries (16,0%), e as baterias posteriores
apresentaram uma diferenca de menos de quatro por cento na taxa de caries (88,5% na bateria
posterior direita e 85,0% na posterior esquerda). Os dentes molares foram os que tiveram a
maior parte das caries (75,2%), principalmente os inferiores (41,6%), seguidos pelos pré-

molares (16,0%), caninos (4,6%) e incisivos (4,2%) [grafico 69].
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Grafico 69 {EM}: Frequéncias de caries por tipo de dente (I= incisivos; C=
caninos; Pm= pré-molares; M= molares).
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A lesdo mais comum foi a carie oclusal (46,1%), depois a cervical (22,8%),

interproximal (22,4%), extensas (3,9%), de faces livres (3,1%) e de raiz (1,8%). Todos os

tipos de caries foram mais freqlientes nos molares, principalmente as oclusais (94,3%), com

excecdo das caries extensas que tiveram a mesma freqiiéncia nos pré-molares e molares

(44,4%). As mulheres tiveram uma taxa de caries um por cento maior que a dos homens

(63,7% contra 62,7%), e a freqiiéncia por idade ndo teve uma distribuicdo proporcional, mas

ainda assim os AV tiveram a maior taxa (62,7% nos AJ, 51,0% nos AM e 83,5%) [grafico

70].
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Grafico 70 {EM}: Frequéncia de caries por tipo de lesao (O=oclusal;
I=interproximal; C=cervical; L= de face livre; R= de raiz; E= extensa).

Foram encontrados 173 (45,4%) dentes cariados, a uma média de 1,37 caries por dente

e 5,1 dentes por cranio, que estavam em mais da metade dos individuos (64,7%). Com a

corregdo do erro da perda dentdria ante mortem, o total de dentes cariados a morte passou para

279 e a média ficou em 8,2 dentes por individuo. O arco dentério inferior teve mais de dez por

cento mais caries que o arco superior (39,6% na maxila e 51,3% na mandibula). A bateria
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anterior teve a menor freqiiéncia de cariados (16,0%), e as baterias posteriores apresentaram
uma diferenga de menos de dois por cento (61,5% do lado direito e 60,0% no esquerdo). Os
molares foram os que tiveram a maior parte dos dentes cariados (69,4%), principalmente dos
inferiores (38,7%), seguidos pelos pré-molares (18,5%), caninos (6,4%) e incisivos (5,8%)

[Figura 35].
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Figura 35 {EM}: Frequéncia de dentes cariados por bateria [desenho
modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

A diferenca na freqliéncia de dentes cariados por sexo foi menor que dois por cento
(44,6% nas mulheres e 46,0% nos homens), mas a porcentagem de individuos com algum
dente cariado teve uma diferenga de um pouco mais de cinco por cento (61,5% das mulheres e
66,7% dos homens). A taxa de dentes cariados por faixa etdria ndo seguiu um padrio
proporcional, mas ainda assim os AV tiveram a maior freqliéncia (45,8% nos AJ; 38,9% nos
AM; e 57,0% nos AV), e a porcentagem de individuos com dentes cariados foi menor entre os
AV (29,4%), todos os AJ e AM tiveram pelo menos um dente cariado. O grupo com a maior
freqliéncia de dentes cariados foi o das mulheres mais velhas (64,0%), e com a menor

freqiliéncia foi o das mulheres AM (35,6%) [grafico 71].
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Grafico 71 {EM}: Freqiéncia de dentes cariados por sexo e idade
(AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Na série de EM nao foi encontrado nenhuma restauragdo ou protese dentéria.
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As perdas dentarias ante mortem somaram 457 (42,0%), a uma média de 13,4 perdas
por cranio, e atingiram 30 (88,2%) individuos. O arco superior teve uma maior freqiiéncia de
perdas em vida que o inferior, com uma diferenca de mais de cinco por cento (44,7% na
maxila e 39,3% na mandibula). A bateria anterior teve mais de quinze por cento menos perdas
que as baterias posteriores (32,4% na anterior e 47,8% nas posteriores), e a diferencga entre as
duas baterias posteriores foi menor que um por cento (47,4% do lado direito e 48,2% no
esquerdo). Os molares foram os dentes mais freqlientemente perdidos (45,1%),
principalmente os molares inferiores (23,0%), seguidos pelos pré-molares (26,0%), incisivos

(19,9%) e caninos (9,0%) [Figura 36].
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Figura 36 {EM}: Frequéncia de perda dentéria ante mortem por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

Perda ante mortem

A perda dentaria ante mortem teve uma diferenga de menos de trés por cento para mais
entre os cranios masculinos (40,4% nas mulheres e 43,0% nos homens). Porém a porcentagem
de individuos com perdas em vida foi maior no grupo feminino (92,3% das mulheres e 85,7%
dos homens). A taxa de perdas ante mortem foi diretamente proporcional a idade (8,6% nos
Al; 14,9% nos AM; e 72,1% nos AV), mas a porcentagem de individuos com alguma perda
foi maior entre os mais jovens (100% dos AJ; 66,7% dos AM; e 94,1% dos AM). O grupo
com a maior porcentagem de perdas foi o das mulheres mais velhas (78,1%), e o grupo com a

menor foi o das mulheres AM (3,1%) [grafico 72].
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Grafico 72 {EM}: Frequéncia de perdas dentarias ante mortem por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).
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O numero de perdas de suporte mastigatorio foi de 466 (42,8%), com uma média de
13,7 perdas por cranio, distribuidos na maior parte dos individuos (88,2%). O arco dentario
superior teve uma maior freqii€éncia de perda de suporte do que o inferior, com mais de seis
por cento de diferenga (46,1% da maxila e 39,5% da mandibula). A bateria anterior teve a
menor freqiiéncia de perdas de suporte (32,6%), e a diferenca entre as baterias posteriores nao
chegou a um por cento (49,1% no lado direito e 48,8% no esquerdo). O dente que mais
contribuiu com a perda de suporte mastigatorio foi o molar (45,1%), principalmente o
superior (23,2%), seguido pelo pré-molar (26,4%), incisivo (19,5%) e canino (9,0%) [Figura
37].

Perda de Suporte Mastigatorio

uuR

49,1% 32,6%

Bl

Figura 37 {EM}: Frequéncia de perda de suporte mastigatorio por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As mulheres apresentaram uma freqiiéncia de perda de suporte mastigatoria dois por
cento menor que os homens (41,6% contra 43,6%), mas a porcentagem de mulheres com
perda de suporte foi mais de seis por cento maior que a dos homens (92,3% contra 85,7%). A
freqiiéncia de perda de suporte por faixa etaria foi diretamente proporcional (9,8% dos AJ;
15,6% dos AM; e 72,8% dos AV), e a porcentagem de individuos por idade com alguma
perda foi maior entre os AJ e menor entre os AM (100% dos AJ; 66,7% dos AM; e 94,1% dos
AV) [grafico 73].
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Grafico 73 {EM}: Freqiéncia de perdas de suporte mastigatdrio por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).
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Todos os individuos da série de EM tiveram pelo menos um dente cariado, ou perdido
ou restaurado, ¢ o CPOD foi de 18,5 (630 loci). Aplicada a corregdo para tirar o efeito da
perda dentaria post mortem, o CPOD passou para 21,6 (736 loci). A diferenga dos CPODs foi
de no maximo meio ponto entre os arcos dentarios (9,4 ou 10,6 na maxila ¢ 9,1 ou 11,1 na
mandibula). A bateria anterior teve o CPOD menor que o das baterias posteriores (4,5 ou 5,2
contra 7,0 ou 7,8), e a diferenga entre as baterias posteriores foi de menos de meio ponto (7,1

ou 7,8 na bateria posterior direita e 6,9 ou 7,8 na posterior esquerda) [Figura 38 a & b].
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Figura 38 {EM}: indice de CPOD por bateria. (a) CPOD que foi observado e (b) CPOD que foi
calculado pela corregéo do erro da perda dentaria post mortem [desenhos modificados de Ubelaker &
Buikstra, 1994].

A diferenga do CPOD entre os sexos foi de até um ponto pra mais nos homens (18,7
ou 20,7 nas mulheres e 18,4 ou 21,7 nos homens). Os valores dos indices por idade nado
apresentaram uma distribui¢do proporcional, mas o maior CPOD foi o dos AV (11,5 ou 15,9
nos AJ; 11,2 ou 15,2 nos AM; e 25,7 ou 27,1 nos AV). O grupo que apresentou o maior
CPOD foi o das mulheres mais velhas (27,7 ou 28,0), ¢ o que teve o menor indice foi o das

mulheres AM (9,0 ou 11,5) [grafico 74].
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Gréafico 74 {EM}: indices de CPOD por sexo e idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto
velho).

Dos 614 loci presentes 61 (9,9%) tinham cavidades periodontais, a uma média de 1,8

por cranio, que estavam distribuidas em pouco mais da metade dos individuos (52,9%). A
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diferenga entre os arcos dentarios foi de pouco mais de trés por cento para mais no arco
superior (11,6% na maxila e 8,4% na mandibula). A bateria anterior teve menos da metade da
freqliéncia das baterias posteriores (6,2% contra 13,0%), e a diferenca entre as baterias
posteriores foi de mais de seis por cento (9,9% na posterior direita e 16,2% na posterior
esquerda). Os loci dos dentes molares foram os que tiveram a maior parte das cavidades
(42,6%), principalmente os superiores (23,0%), seguidos pelos pré-molares (29,5%), incisivos

(16,4%) e caninos (11,5%) [Figura 39].
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Figura 39 {EM}: Freqiiéncia de cavidades periodontais por bateria
[desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

Os homens tiveram uma freqiiéncia de cavidades periodontais maior que as mulheres
(7,8% contra 11,3%), e a freqiiéncia por faixa etéria teve distribuicao proporcional (2,6% nos
AJ; 7,6% nos AM; e 24,7% nos AV). O grupo com a maior proporcao de cavidades foi o das
mulheres mais velhas (26,2%), e as mulheres mais jovens (2,1%) foi o grupo com a menor

freqliéncia de cavidades (grafico 75).
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Grafico 75 {EM}: Freqiiéncia de cavidades periodontais por sexo e idade
(AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Foram examinadas no total 68 ATM, duas por individuo da série de EM. Dos 816
quadrantes esperados foram examinados 812 (99,5%). Todas as 68 fossas mandibulares
estavam presentes, € os 544 quadrantes esperados foram examinados. Dos 68 condilos

esperados foram examinados quase todos (98,5%), apenas um (1,5%) condilo ndo estava
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presente. Somente os quatro quadrantes correspondentes ao condilo que ndo estava presente
nao foram examinados, todos os outros 268 (98,5%) quadrantes foram examinados.

A grande maioria das ATM (92,6%) apresentou alguma lesdo de osteoartrose, com
uma diferenga entre os lados de quase trés por cento pra mais do lado esquerdo (91,2% das
ATM direitas e 94,1% das ATM esquerdas). Menos de um quarto (22,5%) de todos os
quadrantes examinados tiveram lesdes, sendo que as ATM do lado direito tiveram uma maior
porcentagem de quadrantes lesionados do que os esquerdos (23,8% nas ATM direitas e 21,3%
nas ATM esquerdas). O quadrante mais afetado pelas lesdes tanto na ATM direita quanto na
ATM esquerda foi o antero-medial da fossa glendide (64,7% no lado direito e 61,8% no
esquerdo), e o menos afetado foi o quadrante pdstero-medial das fossas glendides (2,9% na
fossa direita e 0,0% na esquerda) e o médio-posterior do condilo direito (2,9%).

A lesdo mais comum em todas as ATM foi o labiamento (19,5%), seguido pela
rugosidade (5,8%) e erosdao (0,2%). Nao houve nenhum caso de porosidade, eburnagdo ou
facetamento. A rugosidade apresentou uma diferenca na freqiiéncia de quadrantes atingidos
menor que um por cento entre os lados (5,6% no lado direito e 5,9% no esquerdo), e o
labiamento teve uma diferenga de mais de dois por cento para mais do lado direito (20,6% no

direito e 18,3% no esquerdo) [gréafico 76].
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Grafico 76 {EM}: Frequiéncia nas ATM das lesGes de osteoartrose
(R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnagéo; F=facetamento;
L=labiamento).

Foram encontradas lesdes de osteoartrose em 55 (80,9%) fossas mandibulares, ¢ a
porcentagem de fossas do lado direito foi quase nove por cento maior que o lado direito
(85,3% das fossas direitas e 76,5% das fossas esquerdas). Menos de um quarto (22,4%) de
todos os quadrantes das fossas mandibulares apresentaram alguma lesdo, e as fossas do lado
direito tiveram uma freqiiéncia menos de trés por cento maior que as fossas esquerdas (23,9%
nas fossas direitas e 21,3% nas fossas esquerdas). A freqiiéncia de quadrantes com lesdes nas

fossas glendides foi mais de dez por cento maior que a dos tubérculos articulares (16,2% nos
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tubérculos e 29,0% nas fossas). O lado direito teve uma freqiiéncia maior de quadrantes com
lesdo tanto nos tubérculos articulares (17,6% no lado direito e 14,7% no esquerdo) quanto nas
fossas glendides (30,1% no lado direito e 27,9% no esquerdo). As porcdes posterior do
tubérculo articular e a anterior da fossa glendide foram as regides com a maior freqiiéncia de
quadrantes lesionados (22,1% no tubérculo e 55,1% na fossa). O quadrante postero-lateral do
tubérculo articular (26,5%) e o antero-medial da fossa glendide (63,2%) foram os que tiveram

as maiores freqiiéncias de lesoes (Figura 40).

Tubérculo
Articular

_ M
: >
2 d @
S | L

a

I

Fossa -
Direita Glendide Esquerda

Figura 40 {EM}: Contorno das superficies Osseas articulares das fossas mandibulares com a
respectiva freqiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

Os labiamentos foram as lesdes mais comuns nos quadrantes das fossas mandibulares
(18,0%), seguidos pelas rugosidades (8,6%) e pela erosdo (0,4%). Nao houve nenhum caso de
porosidade, eburnagdo e facetamento. O labiamento foi quase dez por cento mais freqiliente
nos quadrantes das fossas glenoides (13,2% nos tubérculos articulares e 22,8% nas fossas), € a
rugosidade foi mais de dez por cento mais freqiiente também na fossa glendide (3,3% no

tubérculo e 14,0% na fossa) [grafico 77].
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Grafico 77 {EM}: FreqUéncia nas fossas mandibulares das lesées de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=eroséo; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento; Dir=direito; Esq=esquerdo).
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Mais da metade dos condilos (62,7%) apresentaram lesdes de osteoartrose, e a
diferenca entre os lados foi de menos de dois por cento (61,8% dos condilos direitos e 63,6%
dos esquerdos). Menos de um quarto (22,4%) dos quadrantes de todos os condilos teve
alguma lesdo, e os condilos do lado direito tiveram mais de dois por cento mais quadrantes
afetados do que os do lado esquerdo (23,5% nos condilos direitos e 21,2% dos esquerdos). A
porcdo anterior dos condilos teve mais de vinte por cento mais quadrantes lesionados do que a
posterior (34,3% na por¢do anterior ¢ 10,4% na posterior). O quadrante com a maior
freqliéncia de lesdes em toda a superficie dssea articular dos condilos foi o antero-medial
(37,3%), com uma diferenca de dez por cento para mais do lado esquerdo (32,4% no direito e
42,2% no esquerdo), e o quadrante com a menor freqiiéncia foi o postero-medial (2,9% no

lado direito e 3,0% no lado esquerdo) [Figura 41].

Anterior

= 'X' 41,2% 21,2% n
g T e S &
3 | o
a 3,0% 18,2%
I
Direito Posterior Esquerdo

Figura 41 {EM}: Contorno das superficies Osseas articulares dos condilos mandibulares com a
respectiva freqiiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

Os condilos da série de EM apresentaram somente lesdes do tipo labiamento (22,4%)

[grafico 78].
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Grafico 78 {EM}: Frequéncia nos céndilos mandibulares das lesdes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento; Dir=direito; Esq=esquerdo).
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A freqliéncia de lesdes de osteoartrose nas ATM foi inversamente proporcional ao
grau de extensdo das lesdes nos quadrantes (17,1% de grau 1; 4,3% de grau 2; 1,6% de grau 3;
e 0,5% de grau 4). As fossas mandibulares apresentaram uma relacdo inversamente
proporcional ao grau da lesdo (16,9% de grau 1; 5,1% de grau 2; 1,3% de grau 3; e 0,7% de
grau 4). E os condilos mandibulares também tiveram uma relagdo inversamente proporcional
ao grau da lesdo, mas ndo teve ocorréncia das lesdes mais extensas (17,5% de grau 1; 2,6% de
grau 2; 2,2% de grau 3; e 0,0% de grau 4). A taxa de rugosidade foi inversamente
proporcional ao grau da lesdo, mas ndo teve nenhuma ocorréncia dos dois maiores graus
(4,7% de grau 1; 1,1% de grau 2; 0,0% de grau 3; e 0,0% de grau 4). O labiamento apresentou
todos os graus e foi inversamente proporcional (14,4% de grau 1; 3,0% de grau 2; 1,6% de

grau 3; e 0,5% de grau 4) [grafico 79].
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Grafico 79 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose (Grau 1<25%; Grau 2 — entre 25% e 50%; Grau 3 — entre 50%
e 75%; Grau 4>75%;).

As mulheres apresentaram uma freqiiéncia de quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pouco mais de dois por cento maior que os homens (23,7% nas mulheres e 21,6%
nos homens). A diferenca foi maior na taxa de quadrantes afetados das fossas mandibulares,
as mulheres tiveram sete por cento mais lesdes (26,9% nas mulheres € 19,9% nos homens).
Nos condilos a diferencga entre os sexos foi inversa, os homens tiveram mais de sete por cento
mais lesdes que as mulheres (17,3% nas mulheres e 25,0% nos homens). A lesdo mais comum
tanto nas mulheres quanto nos homens foi o labiamento (19,9% nas mulheres ¢ 19,2% nos

homens), seguido pela rugosidade (8,7% nas mulheres e 4,0% nos homens) [grafico 80].
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Grafico 80 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose por sexo (Dir=direito; Esq=esquerdo).

A freqiiéncia de quadrantes das ATM com lesdo foi inversamente proporcional a idade
(26,6% nos AJ; 21,3% nos AM; e 21,1% nos AV). A taxa de quadrantes lesionados por idade
nas fossas mandibulares nao teve uma relagdao proporcional, com a freqii€éncia maior entre os
mais jovens (28,1% nos AJ; 20,8% nos AM; e 21,0% nos AV). Os condilos mandibulares
apresentaram uma freqiiéncia de quadrantes lesionados diretamente proporcional a idade
(23,4% nos AJ; 22,2% nos AM; e 21,3% nos AV). Em todas as faixas etérias a lesdo do tipo
labiamento foi a mais freqiiente (21,4% nos AJ; 18,1% nos AM; e 19,3%), seguido pela
rugosidade (9,9% nos AJ; 4,6% nos AM; e 4,4% nos AV) [grafico 81].
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Grafico 81 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose por idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto
velho; Dir=direito; Esq=esquerdo).

O prognatismo facial superior teve uma freqiiéncia de lesdes dos quadrantes das ATM
inversamente proporcional ao grau de proje¢do da face (37,5% nos ortognatas; 21,8% nos
mesognatas; e¢ 21,4% nos prognatas). A taxa de quadrantes lesionados nas fossas
mandibulares ndo foi proporcional, com maior freqiiéncia entre os AM (18,8% nos
ortognatas; 25,5% nos mesognatas; e 18,8% nos prognatas). Os condilos também nao

apresentaram proporcionalidade, ¢ a freqiiéncia entre os AM foi a menor (75,0% nos
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ortognatas; 14,4% nos mesognatas; ¢ 26,8% nos prognatas). O labiamento foi a lesdo mais
freqliente (37,5% nos ortognatas; 18,6% nos mesognatas; ¢ 17,3% nos prognatas), seguido
pela rugosidade, que ndo teve ocorréncia entre os ortognatas (0,0% nos ortognatas; 5,1% nos

mesognatas; € 9,5% nos prognatas) [grafico 82].
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Grafico 82 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (HO=hiperortognatas;
O=ortognatas; M=mesognatas).

O indice de Flower confirmou os resultados do prognatismo facial superior, ou seja,
quanto maior a projecao facial menor foi a freqiiéncia de quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose, mas a diferenga entre ortognatas e mesognatas foi de menos de um por cento
(22,5% nos ortognatas; 22,2% nos mesognatas). As fossas mandibulares tiveram uma relagao
inversamente proporcional ao grau de prognatismo com uma diferenga de mais de um por
cento entre ortognatas e mesognatas (23,3% nos ortognatas; 21,9% nos mesognatas). Nos
condilos a taxa de quadrantes com lesdo foi diretamente proporcional ao prognatismo (20,8%
nos ortognatas; 22,9% nos mesognatas). O labiamento foi a lesdo mais comum (18,9% nos
ortognatas; 19,4% nos mesognatas), seguido pela rugosidade (5,6% nos ortognatas; 8,3% nos

mesognatas) [grafico 83].
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Grafico 83 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesées de
osteoartrose pelo indice de Flower (O=ortognatas; M=mesognatas).
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O perfil subnasal ndo teve uma relagdo diretamente proporcional a freqiiéncia de
quadrantes lesionados nas ATM, por uma inversdo entre 0 mesognatiSmo € prognatismo
(37,5% no ortognatismo; 20,8% no mesognatismo; 22,9% no prognatismo; ¢ 14,6% no
hiperprognatismo). A freqiiéncia dos quadrantes lesionados nas fossas mandibulares também
ndo teve uma relagdo proporcional a projecdo subnasal (18,8% no ortognatismo; 25,0% no
mesognatismo; 23,2% no prognatismo; e 18,8% no hiperprognatismo). A distribuicdo das
taxas de lesdo nos condilos foi igual ao que foi observado para a ATM (75,0% no
ortognatismo; 12,5% no mesognatismo; 22,3% no prognatismo; e 6,3% no hiperprognatismo).
O labiamento foi a lesdo mais comum, com excecdo do hiperprognatismo (37,5% no
ortognatismo; 13,5% no mesognatismo; 20,8% no prognatismo; e 8,3% no hiperprognatismo),
seguido pela rugosidade, que no hiperprognatismo foi o mais freqiiente (0,0% no
ortognatismo; 8,3% no mesognatismo; 5,4% no prognatismo; e 12,5% no hiperprognatismo)

[grafico 84].
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Grafico 84 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (O=ortognatismo;
M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo).

Os individuos com desgaste assimétrico tiveram mais de seis por cento mais
quadrantes com lesdes de osteoartrose que os com desgaste simétrico (19,9% com simetria e
26,4% com assimetria). A diferenca foi maior nas fossas mandibulares, os assimétricos
tiveram mais de nove por cento mais quadrantes lesionados (18,8% com simetria e 28,1%
com assimetria). Nos condilos a diferenca ndo chegou a um por cento mais nos assimétrico
(22,2% com simetria e 22,9% com assimetria). O labiamento foi a lesdo mais freqiiente
(17,1% com simetria e 22,2% com assimetria), seguido pela rugosidade (5,1% com simetria e

7,6% com assimetria) [grafico 85].



149
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Grafico 85 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pela simetria do desgaste dentario (S=simétrico;
A=assimétrico).

O grau de CPOD observado ndo teve uma relacdo proporcional a freqiiéncia de
quadrantes com lesdo das ATM, com uma maior taxa de lesionados no grau 2 (25,0% do grau
1; 25,3% do grau 2; e 19,5% do grau 3). A relacdo entre a freqiiéncia de quadrantes
lesionados e grau do CPOD foi inversamente proporcional nas fossas mandibulares (29,2% do
grau 1; 24,6% do grau 2; e 19,5% do grau 3). Os condilos apresentaram uma distribuicao da
freqliéncia de quadrantes lesionados igual ao observado nas ATM (16,7% do grau 1; 26,6%
do grau 2; e 19,5% do grau 3). A lesdo mais freqiiente foi o labiamento (19,4% do grau 1;
19,4% do grau 2; e 15,4% do grau 3), seguido pela rugosidade, que foi inversamente
proporcional ao grau do CPOD (8,3% do grau 1; 7,5% do grau 2; e 3,6% do grau 3) [grafico
86].
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Grafico 86 {EM}: Freqiiéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau do CPOD.

O grau de perda dentaria ante mortem s6 ndo teve uma relacdo inversamente
proporcional a freqiiéncia de quadrantes com lesdao nas ATM por uma inversao entre os graus
2 e 3 (25,0% do grau 0; 24,1% do grau 1; 20,0% do grau 2; e 20,8% do grau 3). A freqiiéncia
de quadrantes lesionados nas fossas mandibulares ndo foi proporcional ao grau de perda ante

mortem (25,0% do grau 0; 25,4% do grau 1; 16,3% do grau 2; e 21,4% do grau 3). Os
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condilos também ndo tiveram uma relacdo proporcional entre a freqliéncia das lesdes de
osteoartrose ¢ grau da perda ante mortem (25,0% do grau 0; 21,4% do grau 1; 27,5% do grau
2; € 19,8% do grau 3). O labiamento foi a lesdo mais freqliente em todos os graus de perda
(23,6% do grau 0; 20,2% do grau 1; 16,7% do grau 2; e 18,4% do grau 3), seguido pela
rugosidade (5,6% do grau 0; 7,4% do grau 1; 3,3% do grau 2; e 4,9% do grau 3) [grafico 87].
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Grafico 87 {EM}: Frequiéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem.

A freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM nado teve uma relagdo
proporcional com o grau de perda dentaria ante mortem da bateria posterior direita, mas os
individuos com maior quantidade de perda tiveram a maior freqiiéncia de lesdes (25,0% do
grau 0; 19,2% do grau 1; 22,9% do grau 2; e 25,8% do grau 3). As fossas mandibulares
também nao apresentaram uma proporcionalidade da freqiiéncia de quadrantes lesionados em
relacdo ao grau de perda da bateria posterior direita, mas tiveram uma maior freqiiéncia entre
os individuos com mais perdas (22,7% do grau 0; 17,8% do grau 1; 25,8% do grau 2; e 30,0%
do grau 3). Os condilos s6 ndo apresentaram uma relagdo entre freqiiéncia de quadrantes
lesionados e perda ante mortem da bateria posterior por que os individuos com mais perdas
tiveram menos de um por cento mais quadrantes lesionados que os individuos grau 2 (29,7%
do grau 0; 22,1% do grau 1; 17,2% do grau 2; e 17,5% do grau 3). Nenhum dos lados das
ATM foi dominante, e as freqii€ncias quando nio foram iguais variaram de um lado para o
outro entre os graus de perda ante mortem (direita 25,0% e esquerda 25,0% no grau 0; direita
19,2% e esquerda 19,2% no grau 1; direita 29,2% e esquerda 16,7% no grau 2; e direita
25,0% e esquerda 26,7% no grau 3) [grafico 88].
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Grafico 88 {EM}: Frequiéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem.

Nas fossas mandibulares nao foi observada uma dominancia de um dos lados (direita
23,4% e esquerda 21,9% no grau 0; direita 16,3% e esquerda 19,2% no grau 1; direita 32,8%
e esquerda 18,8% no grau 2; e direita 30,0% e esquerda 30,0% no grau 3). Nos condilos o
lado com a maior freqiiéncia em cada grau de perda foi o inverso do lado com maior
freqiiéncia nas fossas mandibulares, ou seja, ndo apresentou um lado dominante, com excegao
do condilo direito que teve freqiiéncias inversamente proporcionais a perda ante mortem da
bateria posterior direita (direita 28,1% e esquerda 31,3% no grau 0; direita 25,0% e esquerda
19,2% no grau 1; direita 21,9% e esquerda 12,5% no grau 2; e direita 15,0% e esquerda
20,0% no grau 3) [grafico 89].

Perda ante mortem - Direito
40%
30% ® Fossa Dir
20% - ® Fossa Esq
10% - —  mCondilo Dir
0% - Céndilo Esq
Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3

Grafico 89 {EM}: Freqliiéncia dos quadrantes das fossas e céndilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda dentaria ante mortem da bateria posterior esquerda ndo mostrou uma
relacdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM (26,4% do
grau 0; 13,3% do grau 1; 25,9% do grau 2; e 26,4% do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes
lesionados nas fossas também nao foi proporcional ao grau de perdas (24,3% do grau 0;
11,9% do grau 1; 27,8% do grau 2; e 30,2% do grau 3). Os condilos também nio tiveram uma

relacdo proporcional (30,6% do grau 0; 16,3% do grau 1; 22,2% do grau 2; e 18,8% do grau
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3). Nenhum dos lados das ATM teve as maiores freqiiéncias de quadrantes com lesdo em
relacdo ao grau de perda da bateria posterior esquerda (direita 26,9% ¢ esquerda 25,9% no
grau 0; direita 11,7% e esquerda 15,0% no grau 1; direita 31,5% e esquerda 20,4% no grau 2;
e direita 27,8% e esquerda 25,0% no grau 3) [grafico 90].
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Grafico 90 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum dos lados apresentou as maiores freqiiéncias de
quadrantes lesionados em relacdo a perda dentdria ante mortem da bateria posterior esquerda
(direita 25,0% e esquerda 23,6% no grau 0; direita 10,0% e esquerda 13,8% no grau 1; direita
33,3% e esquerda 22,2% no grau 2; e direita 31,3% e esquerda 29,2% no grau 3). Nos
condilos também ndo teve um lado com maior freqiiéncia em todos os graus de perda da
(direita 30,6% e esquerda 30,6% no grau 0; direita 15,0% e esquerda 17,5% no grau 1; direita
27,8% e esquerda 16,7% no grau 2; e direita 20,8% e esquerda 16,7% no grau 3) [grafico 91].
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Grafico 91 {EM}: Freqiiéncia dos quadrantes das fossas e céndilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda de suporte mastigatorio ndo teve uma relagdo diretamente
proporcional a freqliéncia de quadrantes com lesdao nas ATM (20,8% do grau 0; 24,7% do

grau 1; 20,0% do grau 2; e 20,8% do grau 3). A distribui¢do das freqii€éncias de quadrantes
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lesionados nas fossas ndo foi proporcional ao grau de perda e foi igual ao observado nas ATM
(21,9% do grau 0; 25,8% do grau 1; 16,3% do grau 2; e 21,4% do grau 3). Nos condilos
mandibulares a relacdao entre freqiiéncia de lesdo e perda de suporte s6 ndo foi diretamente
proporcional devido ao grau 3 ter apresentado a segunda menor freqiiéncia de quadrantes
lesionados (18,8% do grau 0; 22,5% do grau 1; 27,5% do grau 2; e 19,8% do grau 3). O
labiamento foi a lesdo mais freqiiente (20,8% do grau 0; 20,8% do grau 1; 20,0% do grau 2; e
20,8% do grau 3), seguido pela rugosidade, que ndo ocorreu entre os individuos sem perda de

suporte (0,0% do grau 0; 8,1% do grau 1; 3,3% do grau 2; e 4,9% do grau 3) [grafico 92].
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Grafico 92 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio.

O grau de perda de suporte mastigatdrio da bateria posterior direita ndo mostrou uma
relacdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM (27,8% do
grau 0; 18,9% do grau 1; 22,9% do grau 2; e 25,8% do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes
lesionados nas fossas mandibulares também nao foi proporcional (24,0% do grau 0; 17,9% do
grau 1; 25,8% do grau 2; e 30,0% do grau 3). E os condilos também ndo tiveram uma relagao
proporcional, com a mesma distribui¢do das ATM (35,4% do grau 0; 20,8% do grau 1; 17,2%
do grau 2; e 17,5% do grau 3). As ATM ndo apresentaram um lado com as maiores
freqiiéncias de quadrantes com lesdo em relacao ao grau de perda da bateria posterior direita
(direita 26,4% e esquerda 29,2% no grau 0; direita 19,4% e esquerda 18,3% no grau 1; direita
29,2% e esquerda 16,7% no grau 2; e direita 25,0% e esquerda 26,7% no grau 3) [grafico 93].
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Grafico 93 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares ndo houve um lado que tivesse as maiores freqii€ncias de
quadrantes lesionados em todos os graus de perda de suporte mastigatorio (direita 22,9% e
esquerda 25,0% no grau 0; direita 17,5% e esquerda 18,3% no grau 1; direita 32,8% e
esquerda 18,8% no grau 2; e direita 30,0% e esquerda 30,0% no grau 3). Nos condilos
também nao houve um lado que prevalecesse sobre o outro com as maiores freqiiéncias de
quadrantes com lesdo (direita 33,3% e esquerda 37,5% no grau 0; direita 23,3% e esquerda
18,3% no grau 1; direita 21,9% e esquerda 12,5% no grau 2; e direita 15,0% e esquerda
20,0% no grau 3) [grafico 94].
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Grafico 94 {EM}: Freqiéncia dos quadrantes das fossas e céndilos
mandibulares com lesées de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatério da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda de suporte mastigatorio da bateria posterior esquerda ndo mostrou
uma relacdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM (25,0%
do grau 0; 17,9% do grau 1; 24,6% do grau 2; e 26,4% do grau 3). A freqiiéncia dos
quadrantes lesionados nas fossas mandibulares foi proporcional nos individuos com alguma
perda de suporte mastigatorio (18,8% do grau 0; 17,3% do grau 1; 26,1% do grau 2; e 30,2%

do grau 3). Os condilos ndo tiveram uma relagdo proporcional como observado nas ATM
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(37,5% do grau 0; 19,2% do grau 1; 21,6% do grau 2; e 18,8% do grau 3). As ATM nao
apresentaram um lado com as maiores freqiiéncias de quadrantes com lesdo em relacdo ao
grau de perda da bateria posterior direita (direita 22,9% e esquerda 27,1% no grau 0; direita
17,3% e esquerda 18,6% no grau 1; direita 29,5% e esquerda 19,7% no grau 2; e direita
27,8% e esquerda 25,0% no grau 3) [grafico 95].
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Grafico 95 {EM}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesbes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum dos lados teve as maiores freqiiéncias de quadrantes
lesionados por grau de perda de suporte (direita 15,6% e esquerda 21,9% no grau 0; direita
17,3% e esquerda 17,3% no grau 1; direita 30,7% e esquerda 21,6% no grau 2; e direita
31,3% e esquerda 29,2% no grau 3). Nos condilos também ndo houve um lado que
apresentasse as maiores freqiiéncias (direita 37,5% e esquerda 37,5% no grau 0; direita 17,3%
e esquerda 21,2% no grau 1; direita 27,3% e esquerda 15,9% no grau 2; e direita 20,8% e
esquerda 16,7% no grau 3) [grafico 96].
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Grafico 96 {EM}: Freqliiéncia dos quadrantes das fossas e céndilos
mandibulares com lesdes de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatoério da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).
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4.4. Trocas Internacionais
Foram selecionados da colecao de TI 150 (42,3% de toda a seleg@o) cranios, dos quais
75 (50%) femininos e 75 (50%) masculinos, sendo 50 (33,3%) adultos jovens, 50 (33,3%)
adultos e 50 (33,3%) adultos velhos. A média de idade por faixa etdria das mulheres e dos
homens foi aproximadamente igual entre os AJ e AM, com diferenca de 1,4 e 1,0 anos, mas
entre os AV foi encontrada uma diferenga maior, onde as mulheres tiveram a média de 67,5

anos e os homens a média de 61,4 anos (Tabela 15).

Tabela 15: Total de individuos de Tl por sexo e idade.

Adulto Adulto Adulto

Jovem Maduro Velho Total
Feminino 25 25 25 75
Masculino 25 25 25 75
Total 50 50 50 150

O prognatismo facial superior encontrado na série de TI variou desde os mesognatas
(17,3%) até os hiperortognatas (4,0%). Os mais comuns foram de longe os ortognatas

(61,3%), tanto entre as mulheres (28,0%) quanto entre os homens (33,3%) [grafico 97].
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Grafico 97 {Tl}: Frequéncia dos perfis faciais por sexo (HO=hiperortognata;
O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).
Pelo indice de Flower foram encontrados desde os tipos prognatas (2,0%) até os
ortognatas, que correspondiam a mais da metade dos individuos da série (56,0%). Os
individuos mais comuns de toda a série foram os homens ortognatas (28,7%), seguidos pelas

mulheres ortognatas (27,3%) [grafico 98].
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Grafico 98 {T1}: Frequéncia dos perfis faciais segundo o indice de Flower por
sexo (O=ortognata; M=mesognata; P=prognata).

A anélise do perfil subnasal mostrou em TI uma variedade de perfis que iam desde o
hiperprognatismo (8,7%) até o ortognatismo (2,7%), sendo que o prognatismo representou
mais da metade dos individuos (58,0%). O prognatismo também foi o perfil mais comum
tanto entre as mulheres (27,3%) quanto entre os homens (30,7%), que foi o grupo mais

comum em toda a série (grafico 99).
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Grafico 99 {TI}: Frequéncia dos perfis subnasais por sexo (O=ortognatismo;
M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo;
UP=ultraprognatismo).

O cruzamento entre os resultados do prognatismo facial superior e do perfil subnasal
mostrou que quase metade dos individuos da série (45,3%) ¢ composta por individuos com

perfil facial ortognata e prognatismo subnasal, seguidos de longe pelos individuos ortognatas

e mesognatismo subnasal (12,7%) (Tabela 16).

Tabela 16 {Tl}: Freqiiéncia de individuos pelo cruzamento do prognatismo facial
superior (linhas) com o perfil subnasal (colunas).

0 M P HP UP Sem Total
Hiperortognata 1,3% 0,7% 2,0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,0%
Ortognata 1,3% 12,7% 45,3% 2,0% 0,0% 0,0% 61,3%

Mesognata 0,0% 0,0% 10,7% 6,7% 0,0% 0,0% 17,3%
Prognata 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
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Sem 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 17,3% 17,3%
Total 2,7% 13,3% 58,0% 8,7% 0,0% 17,3% 100%
Legenda: O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo;

HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo; Sem=sem medidas.

A média do angulo mandibular foi de 128,6°, sendo que as mulheres apresentaram
uma média quase quatro graus maior que a dos homens (130,5° das mulheres e 126,6° dos
homens). O tamanho médio do angulo ndo foi proporcional a idade, os AM tiveram a maior
média (129,5°), seguidos pelos AJ (129,0°) e, com a menor média, os AV (127,2°). As
mulheres mais velhas apresentaram a maior média (130,8°) e os homens mais velhos a menor
(123,6°).

O desgaste dentdrio médio de TI ficou dentro da faixa de grau leve (2,6), e foi
diretamente proporcional a idade, os AJ tiveram a menor média (2,2), seguidos pelos AM
(2,6) e os mais velhos com a maior média de desgaste (3,2). Em todas as faixas de idade os
homens apresentaram uma média maior que as mulheres, e somente o grupo dos homens mais

velhos ultrapassou a faixa de grau leve de desgaste com 3,6 [grafico 100].
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Grafico 100 {TI}: Média do grau de desgaste dentario por sexo e idade
(AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Foram examinados na série de TI 1960 (72,1%) loci, a uma média de 23,1 por cranio.
A distribui¢do dos loci entre homens e mulheres foi desigual (45,8% nos cranios femininos e
54,2% nos masculinos), e foi gradativamente menor com a idade (42,1% nos AJ; 35,0% nos
AM; e 22,9% nos AV). Em 1530 (78,1%) loci os dentes ainda estavam presentes, o que
representa uma média de 18,0 dentes por individuo. A estimativa de dentes permanentes em
vida foi de 2720, mas como foram identificadas 35 (1,3%) agenesias, a maior parte nas
baterias posteriores (93,3%), o célculo total de dentes em vida foi de 2685 (98,7%) [Tabela
17].

Tabela 17 {Tl}: Totais de dentes e loci.
Total
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Dentes Esperados 4800
Dentes em Vida 4740
Loci Presentes 3590
Dentes Presentes 2890
Agenesias 60

O total de perdas dentarias post mortem foi de 700 (19,5%), a uma média de 4,7
perdas por cranio, que foram observadas em 126 (84,0%) individuos. Os arcos dentarios
apresentaram uma diferenca menor que um por cento (19,7% na maxila e 19,3% na
mandibula). A bateria anterior teve mais perdas post mortem do que as baterias posteriores,
com uma diferenca de quasel0 por cento (25,1% na bateria anterior e 15,4% nas posteriores).
A diferenca entre as baterias posteriores foi menor que um por cento (15,5% no lado direito e
15,3% no esquerdo). Entre os sexos a diferenca na freqiiéncia de perdas post mortem foi de
pouco mais de trés por cento (21,2% nas mulheres e 18,1% nos homens), e a porcentagem por
idade foi progressivamente maior (12,2% nos AJ, 21,3% nos AM e 30,3% nos AV) [Figura
42].
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Figura 42 {TI}: Freqiiéncia de perda dentaria post mortem por bateria
[desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As caries dentdrias somaram 1939 (67,1%) lesdes, a uma média de 12,9 por cranio.
Com a corre¢do do erro da perda dentaria post mortem, o numero total de lesdes passou para
2409 e a média ficou em 16,1 perdas por individuo. A diferenca entre os arcos dentarios foi
maior que cinco por cento, com a maior freqiiéncia de céries no arco inferior (64,3% na
maxila e 69,8% na mandibula). A bateria anterior teve pouco mais da metade da freqiiéncia de
caries que tiveram as baterias posteriores (43,7% contra 82,2%), ¢ a freqliéncia entre as
baterias posteriores teve uma diferenca de menos de trés por cento (83,4% na bateria posterior
direita e 81,1% na posterior esquerda). Os molares foram os dentes que apresentaram a maior
parte das caries encontradas (51,5%), principalmente os inferiores (27,0%), seguidos pelos

pré-molares (22,9%), incisivos (14,5%) e caninos (11,0%) (grafico 101).
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Grafico 101 {TI}: Freqiéncias de caries por tipo de dente (I= incisivos; C=
caninos; Pm= pré-molares; M= molares).

As céries oclusais foram as mais comuns (32,6%), depois foram as interproximais
(26,0%), cervicais (24,4%), extensas (9,2%), de raiz (3,9%) e de faces livres (3,8%). Todos os
tipos de céries foram mais freqiientes nos molares. Nos incisivos € caninos as caries mais
comuns foram cervicais (44,6% cada), nos pré-molares foram as interproximais (33,9%) e nos

molares as oclusais (53,6%) (grafico 102).
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Grafico 102 {T1}: Frequéncia de caries por tipo de lesdo (O=oclusal;
I=interproximal; C=cervical; L= de face livre; R= de raiz; E= extensa).

Foram encontrados 1273 (44,0%) dentes cariados, a uma média de 1,52 caries por
dente e 8,5 dentes cariados por cranio, que estavam distribuidos na maior parte dos individuos
(90,7%). Com a corregdo do efeito da perda dentdria post mortem, o niimero de dentes
cariados a morte passou para 1581 e a média para 10,5 por individuo. Entre os arcos dentérios
praticamente ndo houve diferenga na freqii€ncia de dentes cariados (44,0% na maxila e 44,1%
na mandibula). A bateria anterior teve exatamente metade da freqiiéncia de dentes cariados
das baterias posteriores (27,4% contra 54,8%), e as baterias posteriores tiveram uma diferenga

de menos de um por cento entre si (55,0% na bateria posterior direita e 54,7% na posterior
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esquerda). Os molares tiveram a maior parte dos dentes cariados (52,4%), principalmente os
inferiores (26,6%), seguidos pelos pré-molares (23,2%), incisivos (14,1%) e caninos (10,3%)

[Figura 43].
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Figura 43 {T1}: Freqiiéncia de dentes cariados por bateria [desenho
modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

A freqiiéncia de dentes cariados nas mulheres foi menos que trés por cento maior que
nos homens (45,3% nas mulheres e 43,1% nos homens), mas a porcentagem de homens com
dentes cariados foi mais de dez por cento maior que o de mulheres (85,3% das mulheres e
96,0% dos homens). A freqiiéncia por faixa etaria foi diretamente proporcional (42,9% nos
Al, 43,0% nos AM e 48,5% nos AV), mas a porcentagem de individuos com dentes cariados
foi igual nos AJ e AM, e menor entre os mais velhos (96,0% dos AJ e AM, e 80,0% dos AV).
O grupo com a maior freqiiéncia de dentes cariados foi o das mulheres mais velhas (51,9%), e

os homens mais jovens foram os que tiveram a menor porcentagem de cariados (41,9%)

(grafico 103).
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Grafico 103 {T1}: Frequéncia de dentes cariados por sexo e idade
(AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Foram encontrados 12 (0,4%) dentes com restauragdo, a uma média de 0,1
restauragdes por cranio, que estavam em seis (4,0%) individuos. Dez (83,3%) restauragdes
eram de amalgama e duas (16,7%) eram de uma massa clara, possivelmente, cimento de

silicato (Wasterlain, 2006). Com a aplicacdo da corre¢ao da perda post mortem, o niimero
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estimado de restauragdes nos dentes a morte foi de 15 e a média foi de 0,1 restauracdes por
individuo. O arco dentario superior teve a maior parte das restauragdes (58,3% na maxila e
41,7% na mandibula). Quase todas as restauragdes estavam nas baterias posteriores (91,7%),

. . . . . 1
apenas uma (8,3%) foi encontrada na bateria anterior, em um canino superior esquerdo (C E)

[Figura 44].

Restauracoes

Figura 44 {TI}: Freqiéncia de restauragdes por bateria € niumero de
restauragdes por dente [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra,
1994].

As mulheres tiveram uma freqiiéncia de restauragdes quase que cinco vezes menor que
a dos homens (16,7% contra 83,3%), e a porcentagem de mulheres com restauragdes também
foi quase cinco vezes menor que a dos homens (0,7% das mulheres contra 3,3% dos homens).
As restauracdes foram mais freqiientes nos AM (67,7% contra 25,0% dos AJ e 8,3% dos AV),
e o numero de individuos AM com restauragdes foi maior (2,7% dos AM contra 0,7% dos AJ
e AV). O grupo com maior freqiiéncia de restauracdes foi o dos homens AM (0,8%), as
mulheres mais jovens e as mais velhas ndo tiveram nenhuma restauragao.

Em dois (1,3%) individuos, ambos mulheres jovens, foram encontradas proteses.

As perdas dentarias ante mortem somaram 1142 (23,8%), a uma média de 7,6 perdas
por cranio, que foram observadas em 116 (77,3%) individuos. A diferenca entre os arcos
dentarios foi menor que dois por cento (24,6% na maxila e 23,0% na mandibula). A bateria
anterior teve a menor freqiiéncia de perdas em vida (15,6% contra 28,7% das baterias
posteriores), e a diferenca entre as baterias posteriores foi menor que um por cento (28,4% no
lado direito e 29,0% no esquerdo). O dente mais freqiientemente perdido foi o molar (52,0%),
principalmente os inferiores (59,2%), seguido pelo pré-molar (23,4%), incisivos (17,9%) e

caninos (6,7%) (Figura 45).
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Figura 45 {TI}: Frequéncia de perda dentaria ante mortem por bateria
[desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As mulheres tiveram quase o dobro da freqiiéncia de perdas dentéarias ante mortem dos
homens (30,5% contra 17,1%), e a porcentagem de individuos com perdas também foi maior
entre as mulheres (80,0% contra 74,7%). A propor¢do de perdas em vida por idade foi
diretamente proporcional (3,9% nos AJ; 19,8% nos AM; e 47,7% nos AV), assim como a
porcentagem de individuos com perdas (52,0% dos AJ; 86,0% dos AM; e 94,0% dos AV). O
grupo com a maior freqiiéncia de perdas em vida foi o das mulheres mais velhas (61,1%),
com uma média de 19,6 dentes perdidos, e o que teve a menor freqiiéncia foi o dos homens

mais jovens (2,6%), com 0,9 perdas por individuo (grafico 104).
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Grafico 104 {T1}: Frequéncia de perdas dentarias ante mortem por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

A perda de suporte mastigatorio somou 1300 (27,1%), a uma média de 8,7 perdas por
cranio, que estavam presentes na maioria dos individuos (86,0%). Entre os arcos dentarios a
diferenca na freqiiéncia de perdas de suporte ndo chegou a trés por cento (28,3% na maxila e
25,8% na mandibula). A bateria anterior teve praticamente metade da freqiiéncia de perda das
baterias posteriores (16,7% contra 33,3%), e a diferenca entre as baterias posteriores nao
chegou a dois por cento (32,5% no lado direito e 34,1% no esquerdo). Os molares foram os
dentes que mais freqlientemente estiveram envolvidos na perda de suporte, principalmente os
inferiores (60,5%), seguidos pelos pré-molares (24,2%), incisivos (16,5%) e caninos (6,6%)

[Figura 46].
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Figura 46 {TI}: Freqiiéncia de perda de suporte mastigatdrio por
bateria [desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

As mulheres apresentaram uma freqiiéncia de perda de suporte mastigatorio mais de
dez por cento maior que os homens (33,6% contra 20,5%), porém a porcentagem de mulheres
com perdas de suporte foi menor que a dos homens (84,0% das mulheres e 88,0% dos
homens). As freqiiéncias de perdas de suporte por idade foi diretamente proporcional (7,5%
nos Al; 23,5% nos AM; e 50,3% nos AV), o que também foi observado na porcentagem de
individuos com perdas de suporte (72,0% dos AJ; 90,0% dos AM; e 96,0% dos AV) (grafico
105).
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Grafico 105 {TI}: Freqiéncia de perda de suporte mastigatério por sexo e
idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

Quase todos os individuos de TI (98,7%) tiveram pelo menos um dente cariado, ou
perdido ou restaurado. Apenas dois (1,3%) cranios, o de uma mulher de 24 anos e o de um
homem de 52 anos, ndo apresentaram nenhuma dessas alteragdes. O indice de CPOD foi de
16,2 (2427 loci), mas com a aplicacdo da corre¢do da perda dentaria ante mortem o CPOD
passou para 18,3 (2738 loci). Os indices de CPOD dos arcos dentarios tiveram uma diferenga
entre si de menos de meio ponto (8,2 ou 9,2 da maxila e 8,0 ou 9,1 da mandibula). A bateria
anterior teve um CPOD menor que as posteriores (4,0 contra 6,1), e ndo houve diferencas

entre as baterias posteriores (ambas com 6,1 ou 6,7) [Figura 47 a & b].
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Figura 47 {T1}: indice de CPOD por bateria. (a) CPOD que foi observado e (b) CPOD que foi calculado
pela correcédo do erro da perda dentéria post mortem [desenhos modificados de Ubelaker & Buikstra,
1994].

As mulheres apresentaram um CPOD maior que os dos homens (17,6 ou 19,7 contra
14,8 ou 16,8), e os valores dos CPODs por faixa etaria foi diretamente proporcional (12,7 ou
14,3 dos AJ; 15,0 e 17,3 dos AM; e 20,8 ou 23,3 dos AV). O grupo com o maior indice de
CPOD foi o das mulheres mais velhas (23,9 ou 26,4), e com o menor indice foi o das
mulheres mais jovens (12,7), mas com o valor corrigido foi o dos homens mais jovens (14,2)

(grafico 106).
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Gréafico 106 {T1}: indices de CPOD por sexo e idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto
velho).

Em 196 (5,5%) loci foram observadas cavidades periodontais, a uma média de 1,3 por
cranio, que estavam distribuidas em pouco mais da metade dos individuos (54,0%). Apenas
duas (1,0%) das cavidades eram do tipo partlia, e todas as outras eram periapicais. O arco
dentario superior teve quase o dobro da freqii€éncia do inferior (7,3% da maxila e 3,4% da
mandibula). A bateria anterior teve a menor freqiiéncia (3,0%), e as baterias posteriores
tiveram menos de um por cento de diferenca entre si (6,9% na posterior direita e 7,5% na
posterior esquerda). Os loci dos molares foram os que mais tiveram cavidades periodontais
(47,4%), principalmente os inferiores (65,2%), seguidos pelos pré-molares (29,1%), incisivos

(17,9%) e caninos (5,6%) [Figura 48].
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Figura 48 {T1}: Freqiéncia de cavidades periodontais por bateria
[desenho modificado de Ubelaker & Buikstra, 1994].

A diferenca entre os sexos foi menor que um por cento (5,7% nas mulheres e 5,3% nos
homens), e o numero de individuos com cavidades foi maior nos homens (52,0% das
mulheres contra 56,0% dos homens). A freqiiéncia de cavidades foi progressivamente maior
com a idade (2,8% entre os AJ, 5,9% entre os AM e 9,6% entre os AV), o que também foi
observado na porcentagem de individuos (36,0% dos AJ, 62,0% dos AM e 64,0% dos AV). O
grupo com a maior freqiiéncia de cavidades periodontais foi o das mulheres mais velhas

(12,9%), e o menor foi o das mulheres mais jovens (2,3%) (grafico 107).
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Grafico 107 {T1}: Frequéncia de cavidades periodontais por sexo e idade
(AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto velho).

O total de ATM examinadas na série de TI foi de 300. O niumero de quadrantes
esperados era de 3600, mas foi possivel examinar 3557 (98,8%). Todas as 300 fossas
mandibulares esperadas estavam presentes, ¢ todos os 2400 quadrantes esperados foram
examinados. Dos 300 condilos esperados foi possivel examinar 285 (95,0%), e dos 1200
quadrantes esperados foram examinados 1157 (96,4%).

A grande maioria das ATM (95,7%) apresentou alguma lesdo de osteoartrose, e o lado
esquerdo teve uma porcentagem de ATM atingidas mais de trés por cento maior que o lado
direito (94,0% das ATM direitas e 97,3% das esquerdas). Mais de um quarto (27,0%) dos
quadrantes das ATM tiveram alguma lesdo, e a freqiiéncia de quadrantes atingidos foi mais de

dois por cento maior no lado direito (28,1% nas ATM direitas e 26,0% nas esquerdas). O
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quadrante mais afetado pelas lesdes tanto na ATM direita quanto na esquerda foi a antero-
lateral da fossa glendide (65,3% na direita e 54,7% na esquerda) e a antero-medial da fossa
glenoide esquerda (54,7%), e o menos afetado foi o quadrante postero-medial (0,0% no lado
direito e 1,3% no esquerdo).

A lesdo mais comum nas ATM como um todo foi o labiamento (21,8%), seguido pela
rugosidade (7,5%), porosidade (0,4%), facetamento (0,2%) e erosdo (0,1%). Nao houve
nenhum caso de eburnacao. A rugosidade apresentou uma diferenga entre os lados menor que
um por cento (7,4% no lado direito e 7,6% no esquerdo), e o labiamento teve uma diferenga
de dois por cento para mais do lado direito (22,8% no direito e 20,8% no esquerdo) [grafico

108].
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Grafico 108 {T1}: Frequéncia nas ATM das lesdes de osteoartrose
(R=rugosidade; Er=erosdo; P=porosidade; Eb=eburnagao; F=facetamento;
L=labiamento).

As lesdes de osteoartrose estavam presentes em 268 (89,3%) fossas mandibulares, e a
diferenca entre os lados foi menor que dois por cento (90,0% das fossas direitas e 88,7% das
esquerdas). O total de quadrantes das fossas com lesdo foi de 666 (27,8%), ¢ a porcentagem
de quadrantes por lado teve uma diferenga de menos de trés por cento (29,1% nas fossas
direitas e 26,4% nas esquerdas). A fossa glendide apresentou uma freqiiéncia de quadrantes
lesionados mais de quatro por cento maior do que o tubérculo articular (25,5% nos tubérculos
e 30,0% na fossa). A diferenca entre as fossas foi de menos um por cento (29,8% no lado
direito e 30,2% no esquerdo), enquanto a diferenca entre os tubérculos foi de mais de quatro
por cento pra mais do lado direito (28,3% no direito e 22,7% no esquerdo). A porcdo posterior
do tubérculo articular e a anterior da fossa glendide foram as regides com os quadrantes mais
atingidos por lesdes (31,3% no tubérculo articular e 56,0% na fossa glenodide). Os quadrantes
postero-lateral e postero-medial do tubérculo articular apresentaram a mesma freqliéncia
(31,3% cada), e o antero-lateral da fossa glenoide foi o que teve a maior freqiiéncia em toda a

fossa mandibular (60,0%) [Figura 49].
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Figura 49 {TI}: Contorno das superficies dsseas articulares das fossas mandibulares com a respectiva
freqUéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

A lesdo mais comum nas fossas mandibulares foram os labiamentos (20,0%), seguidos
pelas rugosidades (11,2%), porosidades (0,5%), erosdo (0,1%) e facetamento (0,04%). Nao
houve nenhum caso de facetamento. Os labiamentos foram pouco mais de um por cento mais
freqlientes nas fossas glendides (19,4% no tubérculo e 20,5% nas fossas), ja a freqiiéncia das
rugosidades foi mais de seis por cento maior também nas fossas glenoides (7,8% no tubérculo

e 14,6% nas fossas) [grafico 109].
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Grafico 109 {T1}: Frequéncia nas fossas mandibulares das lesdes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento).

Mais de dois ter¢os dos condilos (67,0%) apresentou lesdes de osteoartrose, ¢ a
diferenga entre os lados foi pouco maior que um por cento (67,6% dos condilos direitos e
66,4% dos esquerdos). Pouco mais de um quarto (25,4%) dos quadrantes de todos os condilos
foi atingido por lesdes, e a diferenca na freqiiéncia dos quadrantes entre os lados foi menor

que um por cento (26,0% nos condilos direitos e 25,2% nos esquerdos) [Figura 50].
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Figura 50 {Tl}: Contorno das superficies dsseas articulares dos condilos mandibulares com a
respectiva freqiiéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

O labiamento foi a lesdo mais freqiliente nos quadrantes dos condilos mandibulares
(25,5%), seguidos pelos facetamentos (0,5%) e pelas erosdes (0,1%). Nao houve nenhum caso
de rugosidade, porosidade ou eburnacdo. A porcao anterior dos condilos mandibulares teve
mais de trinta por cento mais labiamentos do que a por¢ao posterior (42,8% na por¢ao anterior
e 8,0% na posterior). O quadrante mais afetado pelas lesdes foi o antero-medial (40,0%), com
quase cinco por cento mais lesdes no lado esquerdo (47,5% no lado direito e 52,4% no

esquerdo), e o quadrante com a menor freqiiéncia foi o postero-medial (7,9%) [grafico 110].
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Grafico 110 {T1}: Frequéncia nos condilos mandibulares das lesbes de
osteoartrose (R=rugosidade; Er=erosao; P=porosidade; Eb=eburnacéo;
F=facetamento; L=labiamento).

O grau das lesdes de osteoartrose nos quadrantes das ATM foi gradativamente menos
freqliente quanto mais extensa era a lesdo (17,9% de grau 1; 5,1% de grau 2; 3,9% de grau 3;
e 1,7% de grau 4). Nas fossas mandibulares a relacdo entre o grau das lesdes nos quadrantes e
a freqiiéncia foi inversamente proporcional (18,3% de grau 1; 6,0% de grau 2; 4,0% de grau 3;
e 1,7% de grau 4). Nos condilos ndo houve uma relagdo proporcional por uma inversao entre
os graus 2 e 3 (17,1% de grau 1; 3,2% de grau 2; 3,8% de grau 3; e 1,7% de grau 4). A
rugosidade apresentou uma relagdo inversamente proporcional, mas ndo houve nenhum caso

do grau mais extenso (6,1% de grau 1; 1,1% de grau 2; 0,2% de grau 3; e 0,0% de grau 4). O
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labiamento apresentou todos os graus de extensdo e a taxa foi inversamente proporcional ao

grau (12,6% de grau 1; 3,9% de grau 2; 3,6% de grau 3; e 1,6% de grau 4) [grafico 111].
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Grafico 111 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose (Grau 1<25%; Grau 2 — entre 25% e 50%; Grau 3 — entre 50%
e 75%; Grau 4>75%;).

Os homens apresentaram mais de cinco por cento mais quadrantes lesionados nas
ATM que as mulheres (24,1% nas mulheres e 29,3% nos homens). A diferenca foi maior na
freqiiéncia de quadrantes lesionados das fossas mandibulares, os homens tiveram mais de
nove por cento mais que as mulheres (23,2% nas mulheres e 32,3% nos homens). Nos
condilos a maior taxa de quadrantes lesionados foi das mulheres, que tiveram menos de trés
por cento mais que os homens (26,0% nas mulheres e 23,3% nos homens). O labiamento foi a
lesdo mais comuns tanto nos cranios femininos quanto nos masculinos (19,0% nas mulheres e
24,5% nos homens), seguido com uma diferen¢a de no minimo mais de doze por cento pela

rugosidade (6,7 % nas mulheres e 8,3% nos homens) [grafico 112].
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Grafico 112 {TI}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose por sexo (Dir=direito; Esq=esquerdo).

A freqliéncia de quadrantes das ATM com lesdao ndo foi proporcional a idade, os AM
foram os que tiveram a menor freqiiéncia (25,3% nos AJ; 24,8% nos AM; e 30,1% nos AV).

A mesma coisa foi observada na taxa de quadrantes lesionados nas fossas mandibulares
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(26,3% nos AJ; 26,0% nos AM; e 31,0% nos AV), e nos condilos mandibulares (23,3% nos
Al; 22,5% nos AM; e 28,3% nos AV). Em todas as faixas etarias a lesdo de labiamento foi a
mais freqiiente (21,4% nos AJ; 19,7% nos AM; e 24,2%), seguido pela rugosidade (6,5% nos
AJ; 7,9% nos AM; e 8,0% nos AV) [grafico 113].
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Grafico 113 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose por idade (AJ=adulto jovem; AM=adulto maduro; AV=adulto
velho; Dir=direito; Esq=esquerdo).

O prognatismo facial superior teve uma relagdo inversamente proporcional a
freqliéncia de quadrantes das ATM com lesodes, ou seja, quanto mais projetada a face menor
foi a freqliéncia de quadrantes lesionados (31,9% nos hiperortognatas; 26,4% nos ortognatas;
e 25,5% nos mesognatas). A relagdo inversamente proporcional foi observada tanto na
freqliéncia de quadrantes lesionados nas fossas mandibulares (31,3% nos hiperortognatas;
28,0% mnos ortognatas; e 27,2% nos mesognatas) quanto nos condilos (33,3% nos
hiperortognatas; 23,1% nos ortognatas; e 22,1% nos mesognatas). O labiamento foi a lesdao
mais freqliente em todos os graus de proje¢do facial (31,3% nos hiperortognatas; 20,5% nos
ortognatas; e 20,8% nos mesognatas), seguido pela rugosidade (1,4% nos hiperortognatas;

8,9% nos ortognatas; e 5,9% nos mesognatas) [grafico 114].
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Grafico 114 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (HO=hiperortognatas;
O=ortognatas; M=mesognatas).
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O indice de Flower confirmou os resultados observados no prognatismo facial
superior, quanto maior o grau de projecdo da face foi menos freqliente os quadrantes das
ATM com alguma lesdo (27,9% nos ortognatas; 23,5% nos mesognatas; e 22,2% nos
prognatas). Os quadrantes das fossas mandibulares com lesdo ndo tiveram uma freqii€ncia
distribuida de forma proporcional ao grau de prognatismo, com a freqiiéncia mais baixa entre
0os AM (29,5% nos ortognatas; 24,3% nos mesognatas; ¢ 31,3% nos prognatas). Os condilos
tiveram a mesma distribuicdo apresentada pelas ATM, com uma freqiiéncia gradativamente
menor com o aumento da projecao facial (24,7% nos ortognatas; 22,0% nos mesognatas; e
22,2% nos prognatas). O labiamento foi a lesdo mais comum em todos os graus de proje¢dao
da face (21,9% nos ortognatas; 19,8% nos mesognatas; e 15,3% nos prognatas), seguido pela

rugosidade (8,4% nos ortognatas; 6,6% nos mesognatas; e 9,7% nos prognatas) [grafico 115].
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Grafico 115 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo indice de Flower (O=ortognatas; M=mesognatas;
P=prognatas).

O perfil subnasal apresentou uma relagdo diretamente proporcional a freqiiéncia de
quadrantes das ATM com lesdo, exceto no caso dos hiperprognatas que tiveram uma
freqliéncia maior que os prognatas (27,9% no ortognatismo; 23,5% no mesognatismo; 22,2%
no prognatismo; € % no hiperprognatismo). As fossas mandibulares apresentaram a mesma
distribuicdo observada nas ATM (40,6% no ortognatismo; 30,0% no mesognatismo; 26,3% no
prognatismo; e 32,2% no hiperprognatismo). Os condilos tiveram freqiiéncias de lesdes
inversamente proporcionais ao grau de projecao subnasal (37,5% no ortognatismo; 25,0% no
mesognatismo; 22,8% no prognatismo; e 20,2% no hiperprognatismo). O labiamento foi o
mais freqiiente em todos os graus de projecdo subnasal (36,5% no ortognatismo; 21,5% no
mesognatismo; 20,5% no prognatismo; ¢ 19,6% no hiperprognatismo), seguido pela
rugosidade (6,3% no ortognatismo; 11,0% no mesognatismo; 6,9% no prognatismo; ¢ 9,9%

no hiperprognatismo) [grafico 116].
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Grafico 116 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau do prognatismo total (O=ortognatismo;
M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo).

Os individuos com desgaste assimétrico tiveram dois por cento mais quadrantes das
ATM lesionados que nos simétricos (25,7% com simetria ¢ 27,7% com assimetria). A
diferenca da freqiiéncia dos quadrantes lesionados nas fossas mandibulares foi de mais de dois
por cento para mais nos assimétricos (26,9% nos simétricos e 29,3% nos assimétricos). A
diferenga entre os condilos foi de pouco mais de um por cento para mais nos assimétricos
(23,3% com simetria e 24,4% com assimetria). O labiamento foi a lesdo mais freqiiente
(21,0% com simetria e 21,5% com assimetria), seguido pela rugosidade (6,7% com simetria e

9,4% com assimetria) [grafico 117].
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Grafico 117 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pela simetria do desgaste dentario (S=simétrico;
A=assimétrico).

O grau de CPOD ndo teve uma relagdo diretamente proporcional a freqiiéncia de
quadrantes com lesdo das ATM, por uma inversdo entre os graus 1 e 2 (25,0% do grau 0;
27,7% do grau 1; 26,6% do grau 2; e 27,0% do grau 3). As fossas mandibulares ndo tiveram
uma relagdo proporcional entre os graus de CPOD e a freqiiéncia de quadrantes lesionados
(25,0% do grau 0; 29,0% do grau 1; 27,8% do grau 2; e 27,1% do grau 3). Os condilos

também nao apresentaram uma relagdo proporcional entre freqiiéncia de quadrantes
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lesionados e grau de CPOD (25,0% do grau 0; 25,0% do grau 1; 24,4% do grau 2; e 26,9% do
grau 3). O labiamento foi a lesdo mais freqiiente em todos os graus de CPOD (16,7% do grau
0; 21,5% do grau 1; 19,2% do grau 2; e 22,0% do grau 3), seguido pela rugosidade (8,3% do
grau 0; 9,5% do grau 1; 8,3% do grau 2; e 5,4% do grau 3) [grafico 118].
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Grafico 118 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau do CPOD.

O grau de perda dentaria ante mortem s6 ndo teve uma relagdo diretamente
proporcional a freqiiéncia de quadrantes com lesdo nas ATM devido ao grau 0 ter apresentado
a maior freqiiéncia de quadrantes lesionados (28,3% do grau 0; 25,3% do grau 1; 27,2% do
grau 2; e 28,2% do grau 3). Nas fossas mandibulares s6 ndo foi observado uma relagdao
inversamente proporcional a freqiiéncia de quadrantes lesionados devido a inversdo entre os
graus 2 e 3 (28,6% do grau 0; 27,8% do grau 1; 26,9% do grau 2; e 27,3% do grau 3). Os
condilos apresentaram uma distribuicdo da freqiiéncia de quadrantes lesionados igual ao
observado nas ATM (27,9% do grau 0; 20,4% do grau 1; 27,7% do grau 2; ¢ 30,1% do grau
3). O labiamento foi a lesdo mais freqiiente em todos os graus de perda de suporte (22,4% do
grau 0; 19,6% do grau 1; 23,7% do grau 2; e 23,7% do grau 3), seguido pela rugosidade, que
foi inversamente proporcional ao grau de perda (9,0% do grau 0; 8,3% do grau 1; 5,1% do

grau 2; e 4,9% do grau 3) [grafico 119].
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Grafico 119 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem.

A freqiiéncia de quadrantes lesionados nas ATM ndo teve uma relagdo proporcional
com o grau de perda dentéria ante mortem da bateria posterior direita, por uma inversao entre
os graus 0 e 1 (21,7% do grau 0; 21,1% do grau 1; 22,7% do grau 2; e 33,3% do grau 3). As
fossas mandibulares também ndo apresentaram uma proporcionalidade da freqiiéncia de
quadrantes lesionados em relagdo ao grau de perda da bateria posterior direita, s6 que por uma
inversdo entre freqiiéncias dos graus 1 e 2 (20,6% do grau 0; 21,7% do grau 1; 21,5% do grau
2; e 39,3% do grau 3). A freqiiéncia de quadrantes lesionados nos condilos também ndo
apresentou uma relacdo proporcional com a perda ante mortem da bateria posterior direita
(23,8% do grau 0; 19,9% do grau 1; 25,0% do grau 2; e 21,4% do grau 3). Nenhum dos lados
das ATM teve dominancia da freqiiéncia de quadrantes lesionados sobre o outro lado (direita
22,5% e esquerda 20,8% no grau 0; direita 22,1% e esquerda 20,1% no grau 1; direita 22,2%
e esquerda 23,1% no grau 2; e direita 32,1% e esquerda 34,5% no grau 3) [grafico 120].
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Grafico 120 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares ndo foi observada uma um lado que sempre tivesse uma
freqliéncia maior de lesdes de quadrantes que o outro lado (direita 22,5% e esquerda 18,8% no

grau 0; direita 22,8% e esquerda 20,6% no grau 1; direita 20,8% e esquerda 22,2% no grau 2;
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e direita 37,5% e esquerda 41,1% no grau 3). Nos condilos nenhum dos lados foi dominante
sobre o outro, e nos dois maiores graus de perda a freqii€éncia dos lados foi igual (direita
22,5% e esquerda 25,0% no grau 0; direita 20,6% e esquerda 19,1% no grau 1; direita 25,0%
e esquerda 25,0% no grau 2; e direita 21,4% e esquerda 21,4% no grau 3) [grafico 121].
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Grafico 121 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda dentaria ante mortem da bateria posterior esquerda mostrou uma
relacdo diretamente proporcional a freqii€éncia de quadrantes lesionados nas ATM (18,8% do
grau 0; 19,7% do grau 1; 25,6% do grau 2; e 33,3% do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes
lesionados nas fossas também foi diretamente proporcional ao grau de perdas da bateria
posterior esquerda (18,8% do grau 0; 19,2% do grau 1; 25,5% do grau 2; e 39,3% do grau 3).
Os condilos também nao tiveram uma relagdo diretamente proporcional, por uma inversao
entre os graus 2 e 3 (18,8% do grau 0; 20,8% do grau 1; 26,0% do grau 2; e 21,4% do grau 3).
Nenhum dos lados das ATM teve as maiores freqiiéncias de quadrantes com lesdo em relacao
ao grau de perda da bateria posterior esquerda (direita 18,8% e esquerda 18,8% no grau 0;
direita 20,6% e esquerda 18,9% no grau 1; direita 26,3% e esquerda 25,0% no grau 2; e direita
32,1% e esquerda 34,5% no grau 3) [grafico 122].
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Grafico 122 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante mortem da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum dos lados apresentou as maiores freqiiéncias de
quadrantes lesionados em relacao a perda dentdria ante mortem da bateria posterior esquerda
(direita 18,8% e esquerda 18,8% no grau 0; direita 20,0% e esquerda 18,3% no grau 1; direita
26,9% e esquerda 24,0% no grau 2; e direita 37,5% e esquerda 41,1% no grau 3). Nos
condilos também ndo teve um lado com maior freqii€ncia em todos os graus de perda da
(direita 18,8% e esquerda 18,8% no grau 0; direita 21,7% e esquerda 20,0% no grau 1; direita
25,0% e esquerda 26,9% no grau 2; e direita 21,4% e esquerda 21,4% no grau 3) [grafico
123].
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Grafico 123 {Tl}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesbes de osteoartrose pelo grau da perda dentaria ante
mortem da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda de suporte mastigatério ndo teve uma relagdo proporcional a
freqliéncia de quadrantes com lesdao nas ATM (26,3% do grau 0; 25,9% do grau 1; 27,9% do
grau 2; e 28,1% do grau 3). A freqiiéncia de quadrantes lesionados nas fossas mandibulares
ndo foi diretamente proporcional ao grau de perda de suporte, devido ao grau mais avangado
ter sido o segundo com a menor freqiiéncia (25,9% do grau 0; 27,7% do grau 1; 29,5% do

grau 2; e 27,2% do grau 3). A distribuicdo das freqiiéncias de quadrantes lesionados nos
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condilos ndo foi diretamente proporcional ao grau de perda de suporte, devido aos individuos
sem perdas terem tido a segunda maior taxa (27,3% do grau 0; 22,3% do grau 1; 24,6% do
grau 2; ¢ 29,9% do grau 3). O labiamento foi a lesdo mais freqiiente em todos os graus de
perda de suporte (20,1% do grau 0; 20,4% do grau 1; 23,8% do grau 2; e 23,2% do grau 3),
seguido pela rugosidade, que foi inversamente proporcional ao grau de perda (9,5% do grau 0;

8,3% do grau 1; 5,7% do grau 2; e 5,3% do grau 3) [grafico 124].
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Grafico 124 {TI}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio.

O grau de perda de suporte mastigatério da bateria posterior direita mostrou uma
relacdo proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM nos
individuos com alguma perda (22,9% do grau 0; 21,1% do grau 1; 21,7% do grau 2; e 33,3%
do grau 3). A freqiiéncia dos quadrantes lesionados nas fossas mandibulares também foi
diretamente proporcional nos individuos com alguma perda de suporte (22,7% do grau 0;
21,2% do grau 1; 20,6% do grau 2; e 39,3% do grau 3). Os condilos ndo tiveram uma relagao
proporcional entre a freqiiéncia de quadrantes lesionados e o grau de perda de suporte do lado
direito (23,4% do grau 0; 20,8% do grau 1; 23,8% do grau 2; ¢ 21,4% do grau 3). As ATM
ndo apresentaram um lado que prevalecesse com as maiores freqiiéncias de quadrantes com
lesdo em relagdo ao grau de perda de suporte da bateria posterior direita (direita 24,0% e
esquerda 21,9% no grau 0; direita 21,8% e esquerda 20,4% no grau 1; direita 27,1% e
esquerda 27,1% no grau 2; e direita 32,1% e esquerda 34,5% no grau 3) [grafico 125].
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Grafico 125 {TI}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatorio da bateria posterior
direita (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum lado apresentou as maiores freqiiéncias de
quadrantes lesionados por grau de perda de suporte (direita 25,0% e esquerda 20,3% no grau
0; direita 21,5% e esquerda 20,8% no grau 1; direita 21,3% e esquerda 20,0% no grau 2; e
direita 37,5% e esquerda 41,1% no grau 3). Nos condilos também ndo houve um lado que
apresentasse as maiores freqiiéncias (direita 21,9% e esquerda 25,0% no grau 0; direita 22,2%
e esquerda 19,4% no grau 1; direita 22,5% e esquerda 25,0% no grau 2; e direita 21,4% e
esquerda 21,4% no grau 3) [grafico 126].
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Grafico 126 {T1}: Frequéncia dos quadrantes das fossas e cdndilos
mandibulares com lesées de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatdrio da bateria posterior direita (Dir=direita; Esq=esquerda).

O grau de perda de suporte mastigatorio da bateria posterior esquerda mostrou relagdo
proporcional com a freqiiéncia total de quadrantes lesionados nas ATM nos individuos com
alguma perda (18,8% do grau 0; 19,7% do grau 1; 25,6% do grau 2; e 33,3% do grau 3). A
freqiiéncia dos quadrantes lesionados nas fossas mandibulares também foi diretamente
proporcional nos individuos com alguma perda de suporte (18,8% do grau 0; 19,2% do grau
1; 25,5% do grau 2; e 39,3% do grau 3). Os condilos ndo tiveram uma relagdo proporcional
entre a freqiiéncia de quadrantes lesionados e o grau de perda de suporte do lado esquerdo

(18,8% do grau 0; 20,8% do grau 1; 26,0% do grau 2; e 21,4% do grau 3). As ATM nao
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apresentaram um lado prevalente quanta a freqiiéncia de quadrantes com lesdao pelo grau de
perda de suporte da bateria posterior esquerda (direita 18,8% e esquerda 18,8% no grau 0;
direita 20,6% e esquerda 18,9% no grau 1; direita 26,3% e esquerda 25,0% no grau 2; e direita
32,1% e esquerda 34,5% no grau 3) [grafico 127].
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Grafico 127 {TI}: Frequéncia dos quadrantes das ATM com lesdes de
osteoartrose pelo grau da perda de suporte mastigatério da bateria posterior
esquerda (ATM d=ATM direita; ATM e=ATM esquerda).

Nas fossas mandibulares nenhum lado apresentou as maiores freqiiéncias de
quadrantes lesionados por grau de perda de suporte (direita 18,8% e esquerda 18,8% no grau
0; direita 20,0% e esquerda 18,3% no grau 1; direita 26,9% e esquerda 24,0% no grau 2; e
direita 37,5% e esquerda 41,1% no grau 3). Nos condilos também ndo houve um lado que
apresentasse as maiores freqliéncias de lesdes de osteoartrose em todos os graus de perda de
suporte (direita 18,8% e esquerda 18,8% no grau 0; direita 21,7% e esquerda 20,0% no grau
1; direita 25,0% e esquerda 26,9% no grau 2; e direita 21,4% e esquerda 21,4% no grau 3)
[grafico 128].
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Grafico 128 {Tl}: Freqiiéncia dos quadrantes das fossas e condilos
mandibulares com lesées de osteoartrose pelo grau da perda de suporte
mastigatorio da bateria posterior esquerda (Dir=direita; Esq=esquerda).



Tabela 18: Resultado geral do numero, média e freqliéncia das variaveis para saude bucal por série estudada.
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BEZERROS CAJU ESCOLAS MEDICAS TROCAS INTERNACIONAIS
Total Média % Total Média % Total Média % Total Média %
Dentes Esperados 1376 32,0 100% 1056 32,0 100% 1088 32,0 100% 4800 32,0 100%
Agenesias 32 0,7 2,3% 8 0,2 0,8% 17 0,5 1,6% 60 0,4 1,3%
Dentes em Vida 1344 31,3 97,7% 1048 31,8 99,2% 1071 31,5 98,4% 4740 31,6 98,8%
Loci Presentes 985 229 73,3% 844 25,6 80,5% 614 18,1 57,3% 3590 23,9 75,7%
Dentes Presentes 270 6,3 27,4% 281 8,5 33,3% 381 11,2 62,1% 2890 19,3 80,5%
Les8es de Carie 154 3,6 57,0% 174 5,3 61,9% 238 7,0 62,5% 1939 12,9 67,1%
Dentes Cariados 113 2,6 41,9% 123 3,7 43,8% 173 5,1 45,4% 1273 8,5 44,0%
Perdas ante mortem 359 8,3 26,7% 198 6,0 18,9% 457 13,4 42, 7% 1142 7,6 24.1%
Perdas post mortem 715 16,6 72,6% 563 17,1 66,7% 233 6,9 37,9% 700 4,7 19,5%
Restauracdes 0 0,0 0,0% 5 0,2 4,1% 0 0,0 0,0% 12 0,1 0,9%
CPOD observado 472 11,0 35,1% 326 9,9 31,1% 630 18,5 58,8% 2427 16,2 51,2%
CPOD corrigido 771,2 17,9 57,4% | 5825 17,7 55,6% | 735,8 21,6 68,7% | 2738,2 18,3 57,8%
Exposicao pulpar i cariosa 0 0,0 0,0% 0 0,0 0,0% 0 0,0 0,0% 4 0,0 0,1%
Cavidades Periodontais 59 1,4 6,0% 27 0,8 3.2% 61 1,8 9,9% 196 1,3 5,5%
Parulias 1 0,0 0,1% 0 0,0 0,0% 0 0,0 0,0% 2 0,0 0,1%




Tabela 19: Resultado geral do numero e freqiéncia de osteoartrose por individuo segundo a regido articular e a série estudada.
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BEZERROS CAJU
Individuo |\, % Mafw%?ts)ﬁlar % | condilo % ATM % Mai‘ési;ﬁlar % | condilo %
Com Lesdo| 71 82.6% 55 64.0% 29 37.2% 53 80.3% 48 72.7% 26 50,0%
Sem Lesdo| 15 17,4% 31 36,0% 49 62,8% 13 19,7% 18 27.3% 26 50,0%
Total 86 100% 86 100% 78 90,7% 66 100% 66 100% 52 78.8%
ESCOLAS MEDICAS TROCAS INTERNACIONAIS
Individuo |\, % Fossa % | condilo % ATM % Fossa % | Condilo %
Mandibular Mandibular
Com Lesdo| 63 92.6% 55 80,9% 42 627% | 287  957% 268 893% | 191 67.0%
Semlesdo| 5 7.4% 13 19,1% 25 37,3% 13 4.3% 32 10,7% 94 33,0%
Total 68 100% 68 100% 67 98.5% | 300 100% 300 100% 285  95,0%




Tabela 20: Resultado geral do numero e freqiiéncia de osteoartrose por quadrante segundo a regido articular e a série estudada.

183

BEZERROS CAJU
Quadrante |\ 1y, % Mai%?sﬁ‘lar % | Condilo % ATM % Mai%?gjlar % | Condilo %
Esperados 1032 100% 688 100% 344 100% 792 100% 528 100% | 264 100%
Examinados 1018 98,6% 688 100% | 330  959% | 760  96,0% 528 100% | 232  87,.9%
N examinados | 14 1,4% 0 0,0% 14 4,1% 32 4,0% 0 0,0% 32 12,1%
Com 212 20.8% 156 22,7% 56 17.0% | 202  26,6% 163 30,9% 39 16,8%
Sem 806  79,2% 532 773% | 274  830% | 558  73.4% 365 69,1% | 193  83,2%
Lesdes Grau 1| 251  24,7% 207 30,1% 44 133% | 212 27.9% 160 30,3% 52 22,4%
Lesbes Grau2| 98 9,6% 70 10,2% 28 8,5% 97 12,8% 89 16,9% 8 3,4%
Lesbes Grau 3| 62 6,1% 34 4,9% 28 8,5% 85 11,2% 73 13,8% 12 5,2%
Lesbes Grau4| 40 3.9% 22 3.2% 18 5,5% 40 5,3% 34 6,4% 6 2.6%
ESCOLAS MEDICAS TROCAS INTERNACIONAIS
Quadrante | 1\, % Mai%?;ﬁlar % | Condilo % ATM % Mai%?;ﬁlar % | Condilo %

Esperados 816 100% 544 100% | 272 100% | 3600  100% 2400 100% | 1200  100%
Examinados 812  99.5% 544 100% | 268  985% | 3557  98,8% 2400 100% | 1157  96,4%
N examinados | 4 0,5% 0 0,0% 4 1,5% 43 1,2% 0 0,0% 43 3.6%
Com 183  22,5% 123 22,6% 60 224% | 962  27,0% 666 27.8% | 296  25,6%
Sem 629  77.5% 421 77.4% | 208  77,6% | 2595  73,0% 1734 723% | 861  74.4%
Lesdes Grau 1| 294  36,2% 200 36,8% 94 351% | 1319  37,1% 919 38,3% | 400  34,6%
Lesdes Grau2| 70 8,6% 56 10,3% 14 5,2% 366 10,3% 292 12.2% 74 6,4%
Lesbes Grau 3| 26 3.2% 14 2,6% 12 4,5% 280 7.9% 192 8,0% 88 7.6%
Lesdes Grau 4| 8 1,0% 8 1,5% 0 0,0% 120 3.4% 80 3,3% 40 3.5%
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5. DISCUSSAO

carater numericamente reduzido das séries brasileiras e da série de Escolas

Meédicas, e a distribuicdo desigual de sexo e idade, acarretaram dificuldades
adicionais na interpretacdo dos resultados. Ao contrario das séries portuguesas, que tiveram
uma distribuicdo etaria como ¢ esperado em uma série funerdria, com uma maior freqiiéncia
de individuos mais velhos, as séries brasileiras tiveram uma distribui¢ao inversa, devido a
pequena sensibilidade do método de identificacdo de idade em adultos através das suturas
cranianas, que levou a sub-representagdo das faixas mais velhas. A faixa dos adultos maduros
foi a mais prejudicada neste estudo, tendo sido observadas incoeréncias nos resultados, como
o da freqiliéncia de dentes cariados na série de Bezerros, o da perda dentaria ante mortem na
série do Caju e o do CPOD na série de Escolas Médicas.

O maior nimero de exemplares e a possibilidade de comparar segmentos etarios e
sexuais idénticos na série de Trocas Internacionais, trouxe possibilidades interpretativas
diferentes para esta série. Os resultados das TI mostraram um comportamento esperado,
dentro daquelas varidveis que se sabe ter forte relacdo com a idade, o que deu seguranga a ter
a série de TI como base comparativa para as outras séries.

No entanto nenhuma destas séries pode ser equivalente a séries funerarias pela propria
natureza das amostras funerarias, principalmente as selecionadas, € nem sua comparagao pode
ter a importancia epidemioldgica dos estudos amostrais feitos em populacdes atuais. A
composi¢do do cemitério, conservacdo do material enterrado, a coleta e selecdo do material
para formar as colegdes, preservacdo no laboratdrio, entre outras coisas, altera a composi¢ao
sexual, etaria e social do conjunto, o que faz com que estas colegdes nas se equiparem a séries
funerarias. Mais dificil ainda seria tentar extrapolar os resultados de séries esqueléticas para
as populagdes vivas, ja que a propria série funerdria de onde elas derivam nao representa a
composi¢ao da populagdo, mas ¢ de onde muitas vezes se pode fazer alguma interpretagao
sobre as condi¢des de saude/doenga em populagdes do passado (Souza et al., 2003). Ainda
assim, e considerando-se a escassez de estudos sobre as alteragdes Osseas témporo-
mandibulares, o estudo das séries funerarias no presente caso foi capaz de iluminar, ainda que
com limitagdes, alguns aspectos destas lesdes e suas relagdes aspectos especificos da satde
oral.

Os resultados da analise de prognatismo facial estiveram de acordo com aquilo que ¢
classicamente descrito pela antropologia fisica para cada uma das populacdes que as séries
representam, sendo coerente com a origem étnica destes materiais, na medida em que estas

caracteriticas podem ser indicativas desta origem. Bezerros ndo teve uma presenga tao
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marcante de prognatas, ja que houve um esvaziamento na segunda metade do séc. XIX dos
escravos; o Caju teve uma maior freqiiéncia do prognatismo, até porque foi o porto por onde
entrou mais escravos no Brasil; as EM e TI, como duas séries cranianas de Portugal,
apresentaram uma maior freqiiéncia do ortognatismo.

O angulo mandibular ndo mostrou concordancia nenhuma com o que se descreve
classicamente do efeito da perda dentaria sobre o grau de abertura do angulo. E provavel que
a projecao facial observada na condicao de perda dentaria ndo seja conseqiiéncia da abertura
do angulo, mas da protrusdo gradual da mandibula sem altera¢do do dngulo mandibular. Os
resultados nem mesmo concordaram com a afirmacdo que as mulheres em média
apresentariam um angulo mandibular maior que os homens. Isso ndo pode ser devido a viés
de amostra, ja que na série de TI o angulo mandibular dos homens foi maior do que o das
mulheres.

O grau de desgaste dentario esteve de acordo com o que se esperava observar em
séries esqueléticas derivadas de populagdes contemporaneas, ou seja, um desgaste de grau
leve. Como as quatro séries sao derivadas de quatro populagdes com alimentagdo muito
processada e macia, isto ocorreu mesmo em individuos mais velhos.

A correcdo do viés da perda dentaria post mortem para os dentes cariados e
restaurados foi importante para atingir valores de CPOD mais consistentes com o que foi
observado em cada variavel separado. Mesmo que a correcdo do CPOD nio tenha atingido
valores aparentemente normais apés algumas segregacdes, como no caso da separagdo por
sexo e idade, o resultado geral para o CPOD atingiu valores que eram esperados. A freqiiéncia
de dentes cariados foi muito semelhante, a diferenga ndo chegou a ser maior que quatro por
cento. A porcentagem de dentes restaurados foi relativamente pequena, ¢ ndo ajudaria a criar
uma diferenca de mais de vinte por cento entre as séries brasileiras e as portuguesas como
observado no CPOD original. A tnica diferenca maior observada entre as séries foi o da
porcentagem de perdas dentdrias ante mortem, que apenas destacaria a série de EM no célculo

do CPOD e nio levaria junto a de TI (grafico 129 a & b).
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Grafico 129 a & b: Comparagao entre os valores do CPOD observado e os do CPOD corrigido.

Em todas as séries apenas os caninos e incisivos variaram de posicdo quanto a
freqliéncia de dentes cariados, o que provavelmente esteja ligado ao viés da grande
quantidade de perda dentdria post mortem da bateria anterior. A série de TI, que apresenta a
menor freqiiéncia de perda dentéaria post mortem apresenta o padrao de distribui¢cdo esperado,

molares com maior freqiiéncia, seguido pelos pré-molares, incisivos e caninos (grafico 130).
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Grafico 130: Freqiiéncias de caries distribuidas por tipo e dente (I = incisivo;
C = canino; Pm = pré-molar; M = molar).

A condicao de saude bucal foi diferente entre as séries, mesmo se tratando de colegdes
historicas contemporaneas, com uma dieta muito processada com textura macia e adesiva.
Bezerros teve a menor freqii€ncia de caries, mas ndo a menor freqiiéncia de perdas dentarias
ante mortem, o que poderia ser esperado em uma populacdo com baixo consumo de agucar
mas quase completa auséncia de cuidados e tratamentos da boca. Nessas populagdes,
provavelmente a historia natural da doenca cérie ocorreu com muito pouco impedimento. O
Caju teve o menor CPOD devido a ter a menor freqiiéncia de perdas dentarias em vida, mas
nao a menor freqiiéncia de caries, o que em uma populagao onde havia tratamentos dentisticos

pode significar uma maior garantia de extensao da vida 1til dos dentes, mesmo que com maior
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quantidade de problemas de carie. EM se destacou como a série de satide bucal mais
comprometida, principalmente, em razdo da maior freqiiéncia de perdas dentarias, somada a
maior freqiiéncia de dentes cariados. Essa pior condicdo de saude bucal de EM, pode
significar um maior uso de aglicar na alimentagdo associada a maior falta de higiene e acesso
a tratamentos dentisticos, que ndo foram encontrados em nenhum individuo. A série de TI,
assim como a do Caju, tem uma das mais altas freqiiéncias de dentes cariados e uma das mais
baixas de perdas dentarias ante mortem, o que poderia indicar como na série do Caju um
maior nivel de acesso a cuidados com a satde bucal que estenderiam o tempo de vida 1til dos

dentes, mesmo lesionados (grafico 131).
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Grafico 131: Freqliéncias de diversas variaveis relativas as condicées de saude
bucal (CPODc = CPOD corrigido).

A andlise da condi¢ao de saude bucal por porcentagem de individuos afetados mostrou
que ha um relativo equilibrio do CPOD entre as séries. A série de Bezerros ainda assim
apresentou uma freqiiéncia de individuos com dentes cariados/perdidos/obturados um pouco
menor, mas uma freqii€éncia nio tdo pequena de individuos com cavidades periodontais, o que
poderia novamente indicar um menor uso de agucar na alimentacdo € menor acesso a
tratamentos dentisticos em comparagao as outras séries. A série do Caju teve uma das maiores
freqliéncias de individuos com carie e perda ante mortem, mas foi a série com a menor
freqliéncia de individuos com cavidades periodontais, o que seria explicado por uma
populagdo com maior nivel de acesso a tratamentos dentisticos, como o da extracdo dentaria.
A perda dentaria ante mortem se destacou novamente na série de EM, que teve a menor
porcentagem de individuos com céries, o que leva a crer numa pior condi¢do de satide bucal
que levaria a maior numero de individuos desdentados, que n3o entrariam na contagem dos
individuos com carie. A série de TI foi o contrario de EM, teve a maior freqiiéncia de

individuos com dentes cariados e a menor de individuos com perdas em vida, o que indicaria
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um maior nivel de acesso a tratamento em saude bucal que garantiria maior vida util aos

dentes (grafico 132).
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Grafico 132: Freqliéncias de diversas variaveis relativas as condicées de saude
bucal por individuo.

Os tipos de caries mais freqlientes ndo foram iguais entre as séries, o que esta ligado a
diferentes freqiiéncias de perdas dentarias post mortem de cada série. Em Bezerros e no Caju
a carie interproximal foi de longe o tipo mais freqiiente, e estas sdo exatamente as duas séries
com a maior freqiiéncia de perdas dentdrias apos a morte, o que levou a que as caries
extensas, por exemplo, ndo fossem os tipos de lesdes menos freqiientes como esperado. A
série de EM e TI tiveram a carie oclusal como a mais freqiiente, sem haver uma diferenga tao
grande para as caries interproximais como nas séries brasileiras, e estas duas séries foram as
que tiveram o menor problema com perda post mortem, permitindo dessa forma que elas
apresentassem freqii€ncias de tipos de caries mais proxima do que ¢ observado clinicamente

(grafico 133).
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Grafico 133: Frequéncias de caries por tipo (O=oclusal; I=interproximal; L=de
faces livres; C=cervicais; R=de raiz; E=extensas).
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Reunido os resultados das condi¢des de saude bucal, foi possivel montar um quadro
onde se aponta as séries que tem maior ou menor freqiiéncia de cada variavel em relacdo as
outras séries, e tentar a partir deste quadro interpretar as condi¢des socio-historicas de cada
contexto (Quadro 3). Apesar da série de Bezerros ter uma menor condi¢ao de higiene bucal
evidenciada pela maior freqiiéncia de caries de raiz, tem a menor freqliéncia de caries,
inclusive das cdaries de faces livre, o que leva a pensar num menor acesso ao agticar de cana
que preservaria os dentes em péssimas condi¢des de higiene bucal. O Caju tem a maior
freqliéncia de caries de faces livres, o que indica um maior uso do agucar na alimentacdo, mas
ainda assim tem o menor CPOD, que somado a maior porcentagem de restauracdes
significaria um maior acesso a higiene e tratamentos dentisticos. A série de EM foi a que
apresentou a pior condi¢do de satide bucal, mesmo que ndo tenha sido a de pior higiene, pelo
maior CPOD, freqiiéncia de dentes cariados, perdas em vida e cavidades periodontais. E
possivel que as EM tenha sido uma das séries com maior nivel de uso do agucar na dieta, e
que o tratamento dentistico dado aos individuos possa ter sido a extracdo dentdria, j& que
mesmo com maior freqiiéncia de dentes cariados ndo ¢ a que mais tem céries extensas. A série
de TI teve a maior freqiiéncia de caries, o que € compativel com um maior uso do agucar, mas
a menor freqliéncia de cavidades periodontais, que somada aos tratamentos dentisticos
encontrados leva a crer em uma populagdo com uma melhor condi¢ao de satide e higiene

bucal.

Quadro 3: Comparagao entre as séries assinaladas as maiores e menores
freqliéncias de algumas variaveis de saude bucal.

Bezerros  Caju EM Tl
CPOD - +
Caries - +
Dentes Cariados - +
Caries Oclusais - +
Caries Extensas + -
Caries Interproximais + -
Caries Livres - +
Caries Cervicais - +
Caries Raiz + -
Restauragdes 0 + 0 -
Perdas em Vida - +
Abscessos - +
Legenda: + = maior freqiiéncia entre as séries; - = menor freqiéncia entre as
series.

A freqiiéncia das varidveis de saude bucal mostrou que as piores condigdes de saude
bucal nao se associaram a um sexo em particular, variando de uma série para a outra. Apesar

de serem as mulheres que estdo, em geral, ligadas a funcdes domésticas que envolvem a
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manipulacdo de alimentos, como visto na distribuicdo de ocupacio dos individuos da série de
EM e TI, e os homens terem apresentado uma maior freqiiéncia de tratamentos dentisticos, na
série do Caju e TI, os homens apresentaram uma maior freqiiéncia de problemas de saude
bucal em duas séries, Bezerros e EM. A maior freqiiéncia de perdas dentarias ante mortem sé
foi maior entre as mulheres nas TI, e as maiores freqliéncias de perdas dentarias entre os
homens podem estar ligadas a um maior acesso também a tratamentos dentisticos mais
simples e baratos, como o da extracdo dos dentes lesionados. O maior acesso dos homens aos
tratamentos dentisticos provavelmente fosse devido a serem os homens, na época, os
principais provedores da familia, e com isso os que tinham maiores possibilidades de gastos

com tratamentos relativamente caros (Carvalho, 2003) [Tabela 21].

Tabela 21: Comparacgao das frequéncias de algumas variaveis de
saude bucal por sexo.

BEZERROS CAJU EM TI

F M F M F M F M
CPODc - + + - - F + -
Cariados - + + - - + + _
Perda ) + . + . + + -
ante mortem
Perda
de suporte ) * ) * ) * * )
Cavidades
Periodontais | ~ * * ) ) * * )
Restauracéao 0 0 - + 0 0 - +

Legenda: F = feminino; M = masculino; CPODc = CPOD corrigido.
(- = menor freqiiéncia; + = maior freqtiéncia).

Era esperado que as varidveis de satude bucal estivessem claramente relacionadas a
idade, mas somente na série de TI é que isto foi observado, provavelmente porque esta ¢ a
série maior € mais bem preservada, com a menor porcentagem de perda dentaria post mortem.
Esse problema da conservagdo pode ser comprovado pela freqiiéncia de perda dentéria ante
mortem, que mesmo com a perda dos dentes apds a morte apresentou relacdo direta com a
idade em quase todas as séries, exceto no Caju, que foi a série com uma das mais altas
freqiiéncias de perdas post mortem e a série com a pior conservacao dos cranios. O problema
do tamanho da série pode ser comprovado pelo caso da série de EM, que mesmo com a
segunda menor freqiiéncia de perdas dentarias post mortem, apresentou uma desconformidade
entre a freqiiéncia de dentes cariados e a idade. Claro estd que tanto a perda dentaria post
mortem quanto o tamanho das séries acabaram por serem vieses importantes nas séries
brasileiras e na de EM, e apenas a série de TI foi pouco afetada, pela sua conservagao e pelo

modo como foi formada a série (Tabela 22).
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Tabela 22: Comparacgao das frequéncias de algumas variaveis de
saude bucal por idade.

BEZERROS CAJU EM TI

AJ AM AV|AJ AM AV|AJ AM AV |AJ AM AV
CPODc e eee oo | se eee o | o0 o eee| o oo eee
Cariados oo oo . eoe oo . .o . oo . .o eoe
Perda L[] [T oo . oo oo . LX) (XX} L[] LX) oo
ante mortem
Perda
do suporte e ee eee| o e ee | o e eee| o ee  eee
Cavidades

Periodontais
Restauracdo| 0 O O [ ¢ e 0 |0 O O | e oo o
Legenda: AJ = adulto jovem; AM = adulto maduro; AV = adulto velho; CPODc
= CPOD corrigido.

(+ = menor freqliéncia; ** = freqiiéncia média; ++» = maior freqiiéncia).

Em um artigo do proprio autor a ser publicado, foram reunidas diversas causas que
poderiam trazer transtornos as ATM, propostas em trabalhos clinicos e paleopatoldgicos sobre
a disfuncao temporomandibular, e foi construida a partir deste levantamento uma modelagem
para tentar entender e discutir quais variaveis poderiam, de fato, gerar lesdes no osso articular
da ATM. Mesmo trabalhando com a hipdtese de que o desequilibrio mastigatorio, causado
principalmente pela perda dentaria ante mortem da bateria posterior, foram colocadas como
fatores causais da osteoartrose temporomandibular todos aqueles elementos apontados pelos

trabalhos levantados (Figura 51).
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Figura 51: Modelagem reunindo os fatores apontados pelos trabalhos clinicos e
paleopatoldgicos, que gerariam respostas da ATM na forma de osteoartrose.

Em todas as séries mais de 80% dos individuos tiveram algum tipo de lesdo de
osteoartrose das ATM. Essa alta freqii€ncia nao causa espanto ja que o diagnostico clinico de
disfungdo temporomandibular chega a 80% dos individuos, além de existirem casos
assintomaticos, que provavelmente gerariam respostas do osso articular (Sheridan et al.,
1991). H4 uma clara diferenca entre as séries brasileiras, com freqii€ncia menor que 85%, e
portuguesas, com freqiiéncia maior que 90%. Bezerros ndo foi a série com a menor freqiiéncia
de individuos afetados, mas isso poderia ser devido a pior conservagao da série do Caju, que
pode ter levado a perda de informacado e, conseqlientemente, subestimativa da série do Caju.

A maior freqiiéncia de TI frente a sériec de EM nao traz surpresa, j& que a presenca de

tratamentos dentisticos nao traria beneficios as ATM (grafico 134).
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Grafico 134: Freqliéncias de individuos com lesdo de osteoartrose nas ATM.

A freqiiéncia de individuos com lesdo nas fossas mandibulares foi maior em todas as
séries que a freqiiéncia de individuos com lesdo nos condilos, o que por um lado pode ser
devido a pior conservagdo dos condilos frente as fossas mandibulares, e por outro lado a
menor superficie Ossea articular dos condilos. A série de Bezerros mostrou tanto nas fossas
quanto nos condilos a menor freqiiéncia de individuos lesionados, como era esperado ver na
série que apresentasse a melhor condi¢do de saude bucal. TI teve as maiores freqiiéncias de
individuos com fossas e com condilos acometidos, mas apesar de nao ter tido a pior condigao
de saude bucal, foi a série mais bem preservada, o que poderia explicar porque teve
freqiiéncia maiores que a série de EM, que apresentou alteragdes tafondmicas decorrentes do

trabalho de maceracdo das pecas (grafico 135).
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Grafico 135: Frequéncias de individuos com lesédo de osteoartrose nas fossas e
cbndilos mandibulares (Bez = Bezerros).

A série de Bezerros também foi a série com a menor freqiiéncia de quadrantes com
lesdo de osteoartroses nas ATM, o que mais uma vez apontaria para a relacdo entre a baixa

freqiiéncia de osteoartroses e melhor condi¢do de satide bucal. A série do Caju ultrapassou a
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série de EM, mas ¢ possivel que isso seja decorrente do fato do viés tafonomico encontrado
tanto no Caju quanto nas EM, pela ma conservacdo da sériec do Caju e problemas na
maceracao dos cranios de EM. A série de TI teve a maior freqiiéncia como em todos os outros
graficos, o que suporta uma condicdo de satde ruim que, mesmo com maior acesso a

tratamentos dentisticos, ndo interferiu no lesionamento das ATM (grafico 136).
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Grafico 136: Frequéncias de quadrantes com lesao de osteoartrose nas ATM.

A freqiiéncia de quadrantes afetados nas fossas mandibulares e nos condilos mostrou
que a série de EM de fato apresentou uma freqiiéncia de osteoartroses nas ATM menor do que
a esperada, devido a baixa freqiiéncia de quadrantes com lesdo nas fossas, local onde foram
observadas as alteragdes tafondmicas decorrentes da preparagdo dos cranios no processo de
descarne. A freqiiéncia de quadrantes dos condilos com lesdo prova a existéncia desse viés
nas fossas de EM, pois como ndo ha o problema de tafonomia nos condilos, a freqiiéncia de
EM foi a segunda maior. Na série do Caju ocorreu o contrario, pois os condilos sdo os que
mais apresentam problema de conservagdo, e fez com que a freqiiéncia da série do Caju fosse

a mais baixa de todas (grafico 137).
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Grafico 137: Freqliéncias de quadrantes com lesao de osteoartrose nas fossas e
condilos mandibulares (Bez = Bezerros).

Além do fato esperado que a freqiiéncia das osteoartroses diminuisse quanto maior era
a extensdo das lesdes na superficie Ossea articular, ndo existe um padrdo na distribui¢do dos
graus entre as séries estudadas. Apenas as lesdes de grau 1 tiveram o mesmo comportamento
observado para o geral. A série do Caju foi a segunda mais freqiiente no grau 1, mas teve as
maiores freqiiéncias nos outros trés graus. A série de EM foi o contrario do Caju, teve a
segunda maior freqiiéncia do grau 1, mas foi a menos freqiiente em todos os outros graus. E
possivel que as lesdes menos extensas (grau 1) tenham uma maior associacdo com as
condigdes de satude, por serem as respostas mais iniciais do osso articular, enquanto as mais
extensas seriam conseqiiéncia de lesdes ndo curadas que, mesmo em condi¢des melhores de

satde bucal, progrediriam para uma condi¢ao cada vez mais extensa (grafico 138).
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Grafico 138: Frequiéncias de ATM com osteoartrose por grau da leséo.

Os quadrantes anteriores da fossa glenoide foram as areas da superficie 6ssea articular
da fossa mandibular com as maiores freqiiéncias de lesdes de osteoartrose em todas as séries,

seguidos pelos quadrantes posteriores do tubérculo articular. Estes quatro quadrantes estdo
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exatamente na area onde o coOndilo mandibular permanece articulado nos momentos de
repouso, e de onde eles partem para fazer os movimentos. E provavel que devido a maior
quantidade de tempo e movimento que os condilos fagam sobre esta area da fossa mandibular,
justifique esta maior freqiiéncia de lesdes de osteoartrose. Os dois quadrantes mais posteriores
da fossa mandibular sdo os que apresentaram as menores freqiiéncias de lesdes em todas as
séries. Ao contrario dos quatro quadrantes com as maiores freqiiéncias, esta area mais
posterior da fossa mandibular t€m um menor contato com os condilos mandibulares, que s6
ocorre nos movimento de completa retrusdo, muito menos freqiientes que os de protrusdo

(Gray, 1995; Palastanga et al., 2000) [Figura 52].
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Figura 52: Contorno das superficies osseas articulares das fossas mandibulares com a respectiva
frequéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

As freqiliéncias de quadrantes afetados nas fossas mandibulares também diminuiram
com o aumento do grau da lesdo e, novamente, somente o grau um teve O mesmo
comportamento que a freqliéncia geral sem divisao por graus. Bezerros teve as menores
freqiiéncias em todos os graus, possivelmente devido a melhor condi¢do de saude bucal. O
Caju teve a segunda menor freqiiéncia no grau 1, mas as maiores freqiiéncias nos outros

graus, como no caso das fossas mandibulares. O inverso foi observado na série de EM, o que
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deve estar ligada a um avango das lesdes de maiores graus independentes da condi¢do de

saude bucal existente (grafico 139).
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Grafico 139: Frequéncias de quadrantes das fossas mandibulares com
osteoartrose por grau da lesdo.

Os dois quadrantes anteriores das superficies Osseas articulares dos condilos
mandibulares foram os que apresentaram as maiores freqiiéncias de lesdes de osteoartrose,
principalmente, o quadrante antero-medial. Estes quadrantes da superficie 6ssea articular do
condilo ficam exatamente na por¢ao com o qual o condilo encosta na fossa mandibular na
posicao de repouso da mandibula, e de onde o condilo parte para fazer todos os movimentos.
A maior freqiiéncia das lesdes deve estar ligada a esta maior quantidade de tempo e
movimento que esta por¢do anterior sofre. J4 os quadrantes posteriores t€m muito menos
freqiiéncia de contato articular, pois o tempo de contato articular ¢ bem menor, ja que ¢
necessario fazer abertura completa da boca para ter o contato mais posterior (Gray, 1995)

[Figura 53].
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Figura 53: Contorno das superficies ¢sseas articulares dos condilos mandibulares com a respectiva
frequéncia de quadrantes lesionados [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

A freqliéncia de quadrantes afetados nos condilos ndo teve uma diminui¢do gradual
em direcdo aos maiores graus, € nenhuma uma série que apresentasse as maiores freqliéncias
em todos os graus de osteoartrose. Bezerros foi destacadamente a série com a menor
freqliéncia no grau 1, mas nos outros trés graus foi a mais freqiiente, o que poderia sustentar a
hipdtese da relacdo entre as lesdes mais discretas e o problema de saude bucal, ¢ a auséncia
dessa relagdo com os outros graus. Ja a Série de EM teve a maior freqliéncia no grau 1, mas
ndo nos outros graus, chegando a ndo ter nenhum caso grau 4, refor¢a novamente a opiniao de
que somente as lesdes mais discretas teriam relacdo com a saude bucal, por serem as

primeiras respostas dos osso articular (grafico 140).
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Grafico 140: Frequéncias de quadrantes dos céndilos mandibulares com
osteoartrose por grau da lesdo.
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Os labiamentos e as rugosidades foram as lesdes de osteoartrose mais freqilientes nas

fossas mandibulares, e perfizeram quase que a totalidade das lesdes nesta superficie Ossea

articular (Figura 54). Mas a distribuicdo da freqiiéncia das duas lesdes ndo foi

necessariamente a mesma nos quadrantes das fossas. Ambas as lesoes foram mais freqiientes

na porcdo anterior da fossa glenodide, ponto de partida do condilo mandibular, mas as

rugosidades foram discretamente mais freqiientes no quadrante medial, provavelmente devido

a esta parte ter a parede medial que forcaria um maior atrito entre o condilo e a fossa em um

movimento lateral.
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Figura 54: Contorno das superficies 6sseas articulares das fossas mandibulares com a respectiva
freqUéncia de quadrantes com rugosidade [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

Os labiamentos estiveram mais concentrados no quadrante lateral da por¢ao anterior
da fossa glendide, onde ndo ha uma parede para barrar o movimento lateral dos condilos, mas
uma borda que permite que ali se forme com grande freqiiéncia bordos de labiamento (Figura
55). Essa presenca marcada dos labiamentos nas fossas mandibulares e ATM vai contra o que
Ortner & Putschar (1991) afirmam, que as lesdes do tipo labiamentos sdo raros nesta
articulacdo. O que parece ¢ que as lesdes nas ATM, em geral, sdo bem mais discretas que as
lesdes observadas em outras articulagdes do mesmo tipo, € a aplicacdo da mesma metodologia
aplicada as outras articulagdes para a observacao dessas lesdes ndo parece suficientemente

sensivel para o estudo da osteoartrose temporomandibular.
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Figura 55: Contorno das superficies dsseas articulares dos condilos mandibulares com a respectiva
frequéncia de quadrantes com labiamento [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

Em nenhuma das séries foi observada a ocorréncia de rugosidade em nenhum
quadrante dos condilos mandibulares, tendo prevalecido as lesdes de labiamento. E possivel
que essa inexisténcia de rugosidade nos condilos ndo seja propria desta superficie dOssea
articular, ¢ mais provavel que nos condilos a lesdo seja ainda mais discreta que nas fossas
mandibulares, e as alteragdes tafonOmicas decorrentes das constantes rearticulagdes das
mandibulas aos cranios levem ao apagamento das rugosidades. O labiamento sofreu menos
com os fatores tafonomicos, € como foi praticamente o Unico tipo de lesdo encontrado nos
condilos, a distribuicdo das freqiiéncias de labiamento por quadrante foi igual a distribui¢ao
geral, com a maior freqliéncia concentrada na porc¢do anterior do condilo, principalmente na
parte medial. Novamente, essa concentragdo estd relacionada ao fato de que a parte anterior
da superficie 6ssea articular dos condilos que fazem articulagdo com as fossas na posi¢cao de
repouso da mandibula, e de onde parte para fazer os movimentos. A porcao posterior dos
condilos, relativamente, entra muito pouco em articulacdo de fato, o que preserva esta parte da

superficie articular do condilo de lesdes por estresse de uso (Figura 56).
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Figura 56: Contorno das superficies dsseas articulares dos condilos mandibulares com a respectiva
frequéncia de quadrantes com labiamento [desenhos modificados de Oberg et al., 1971].

A avaliacdo da freqliéncia de osteoartrose pelo grau de prognatismo mostrou que, ao

contrario do que se pensava, que o prognatismo da face tem relagdo com a maior freqiiéncia
de lesdes das ATM, os individuos ortognatas foram os que apresentaram a maior freqiiéncia
de quadrantes com alguma lesdo de osteoartrose diminuindo a freqiiéncia em direcdo aos
prognatas (Graber, 1972). A unica exce¢ao foi a colegdo do Caju, que apresentou um aumento
da freqiiéncia em dire¢do ao prognatismo, mas esta diferenca poderia estar ligada ao fato da
série do Caju ser a Unica em que os individuos ndo apresentaram uma homogeneidade, com a
presenga de pessoas de diversas origens étnicas e principalmente mesticos, que ndo
necessariamente apresentam um padrao de dimensdes faciais igual ao dos nao-mesticos, e que

poderiam alterar o padrao de comportamento das lesdes de osteoartrose (Pereira et al., 1978)

[Tabela 23].

Tabela 23: Comparacgao entre as frequéncias de lesbes de osteoartrose por grau

de prognatismo facial superior.

BEZERROS CAJU EM TI
HO O M PIHOOM P|HO O M P/HO O M
ATM cos ee . o oo ees| cee ee o cee o0 o
Fossa LX) oo . L[] LX) oo L[] oo . (XX} LX) .
Mandibular -
C(jndllo [T Y] . LX) L[] LX) oo (XX} . LX) (XX} LX) .
Mandibular

Legenda: HO=hiperortognata; O=ortognata; M=mesognata; P=prognata.
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(+ = menor freqiiéncia; ** = freqiiéncia média; *** = maior frequéncia).

O indice de Flower também indicou que os individuos ortognatas tém, em geral, maior
freqiiéncia de quadrantes lesionados que os prognatas, e ndo o contrario como se afirmava. O
prognatismo facial ¢ uma forma anatomica evolutivamente mais antiga, e por isso ele ja teve
um tempo mais longo para que as estruturas articulares se adaptassem a mecanica
mastigatoria. A forma ortognata ¢ bem mais recente na evolu¢ao do Homem, o que poderia
resultar em estruturas menos adaptadas que ndo suportariam tdo bem o estresse mecanico. O
Caju novamente mostrou um padrdo contrario as outras séries, ¢ a menor condi¢cdo de
adaptacdo também poderia explicar a diferenga do padrao encontrado pela maior presenga de
individuos mesti¢os, que apresentariam estruturas anatdmicas menos adaptadas até que os

ortognatas, resultantes de uma mistura muito recente de diferentes formas anatémicas (Tabela

24).

Tabela 24: Comparacao entre as frequiéncias de lesées de osteoartrose por grau
de prognatismo estimado pelo indice de Flower.

BEZERROS| CAJU EM TI
O M P/IOMPIOMP OMP
ATM eee  e0 o | o eo eee|ee o cee oo o
Fossa
Mandibular | == =t |0 el e cee oo o
Céndllo (YY) . (Y] [T Y] ] LX) ] (Y] [T Y] (Y] .
Mandibular

Legenda: O=ortognata; M=mesognata; P=prognata.
(+ = menor freqiiéncia; = = freqiéncia média; = = maior
freqiiéncia).

O perfil subnasal, ao contrario do prognatismo facial, ndo mostrou um padrao
consistente com a freqiiéncia das lesdes nem na ATM nem em nenhuma parte dela em
separado. Mesmo na série de TI, onde ndo ha um viés por ma conservacdo dos cranios ou por
uma sub-representacdo de algum dos grupos, a freqiiéncia de osteoartrose ndo tem uma
relagdo proporcional. A projecdo facial restrita ao perfil subnasal avalia apenas a projecao dos
alvéolos da bateria anterior, regido do arco dentirio que segundo a hipotese levantada no
trabalho, ndo teria relagdo com a freqiiéncia das lesdes de osteoartrose, e que os resultados

conseguidos parecem mostrar esta falta de conformidade (Tabela 25).

Tabela 25: Comparacao entre as freqliéncias de lesdes de osteoartrose por perfil subnasal.

BEZERROS CAJU EM TI
OM P HP UPIOM P HP UP|O M P HP UP|O M P HP UP

ATM [T Y YT I Y Y . ] (XY} [} XX YY Y} (3 (XY} . LYY Y B YY) . [}

Fossa
Mandibular
Condilo
Mandibular

ee ecee oo . . (XY} oo eooe . eeee oo ] eeee ooo . oo

ee ecee oo . . oo oo [TYY] [} [T . eeee oeoe oo .
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Legenda: O=ortognatismo; M=mesognatismo; P=prognatismo; HP=hiperprognatismo; UP=ultraprognatismo.
(+ = menor freqliéncia; *« = freqiiéncia média baixa; *** = freqliéncia média alta; *** = maior freqiiéncia).

Nenhum dos sexos teve maior preponderancia sobre o outro quanto a freqiiéncia de
quadrantes com osteoartrose nas ATM, o que era esperado j& que na modelagem gerada a
variavel sexo ndo entra como um fator de importancia direta, ou seja, em nenhum dos
trabalhos que foram levantados na producao da modelagem o sexo foi posto como um fator
gerador de disfuncdo temporomandibular. As freqiiéncias das lesdes variaram conforme a
variagdo dos problemas de satde bucal, independente do sexo. Mas ao contrario que se
supunha, que quanto maior o problema de saude bucal maior a freqiiéncia de lesdes das ATM,
as maiores freqiiéncias de lesdes de osteoartrose foram encontradas nos sexos com os menores
problemas de saude bucal. Com excec¢do da série do Caju, as freqiiéncias de osteoartrose
foram maiores nos sexos em que a freqiiéncia de perda dentaria em vida foi menor. Essa
contradi¢do entre maior freqliéncia de osteoartrose e menor problema de saude bucal pode ser
devido exatamente a falta de relacdo com o sexo, que quando separados dariam esta falsa
impressao de que a freqiiéncia das lesdes das ATM seria inversa as condi¢des de satde bucal

(Tabela 26).

Tabela 26: Comparagao entre as freqliéncias de lesdes de osteoartrose por

Sexo.
BEZERROS CAJU EM TI

F M F M F M F M
ATM + - - + + - - +
Fossas
Mandibulares | ) ) * * ) ) *
Condilos
Mandibulares | ) ) * ) * * )
CPODc - + + - - + + _
Perda ) + . + . + + -
ante mortem
Perda
de suporte ) * ) * ) * * )

Legenda: F = feminino; M = masculino; CPODc = CPOD corrigido.
(- = menor freqiiéncia; + = maior freqtiéncia).

A freqiiéncia de quadrantes com lesdes de osteoartrose ndo mostrou uma relagdo clara
de aumento proporcional com o avango da idade, como foi observado na freqiiéncia de perdas
dentarias em vida. Mesmo na cole¢do de TI, onde ndo existe o problema de sub-representagao
de nenhuma das faixas etarias, como ocorre na série do Caju com os AM, a freqiiéncia de
lesdes nas superficies articulares ndo progrediu com a idade como era esperado. A condi¢do
singular das ATM, de uma diartrose que em lugar de cartilagem hialina tem fibrocartilagem
branca, mais resistente ¢ ativa durante toda a vida na remodelagdo 6ssea, pode ter interferido

na progressao natural das lesoes de osteoartrose, pela recuperagao das ATM ao longo da vida,
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criando dessa forma um padrdao ndo proporcional de distribui¢do das freqiiéncias das lesdes

por idade (Tabela 27).

Tabela 27: Comparacgao entre as freqiiéncias de lesbes de osteoartrose por
idade.

BEZERROS CAJU EM Tl
AJ AM AV|AJ AM AV|AJ AM AV|AJ AM AV

ATM . oo oo [} oo . ooe [} ] oo 3 (XY}

Fossa
Mandibular
Condilo
Mandibular

CPODC L] eoe oo L] L X 1) L] (1] L] eee L] (1] (X 1)
Perda

ante mortem
Perda

de suporte
Legenda: AJ = adulto jovem; AM = adulto maduro; AV = adulto velho; CPODc
= CPOD corrigido.

(+ = menor freqliéncia; ** = freqiiéncia média; *+» = maior freqiiéncia).

. oo oo 3 oo (13 . [} [T . (13 oo

Os resultados das condi¢des de saude bucal e da freqliéncia de quadrantes com lesdes
de osteoartrose mostraram que existe relagdo proporcional entre as duas varidveis, ou seja,
quanto pior for a condi¢do de satide bucal maior ¢ a freqiiéncia das lesdes de osteoartrose.
Mas ao contrario do que se tinha levantado na hipotese deste trabalho, o maior problema de
saude bucal em um dos lados estd ligado a maior freqiiéncia de lesdes articulares do lado
contrario. Isso quer dizer que se havia maior nimero de problemas de um lado, as lesdes de
osteoartrose apareceriam na ATM do outro lado, ou seja, na bateria posterior que o individuo
deveria estar privilegiando durante a mastigagao, por haver maior suporte oclusal mastigatorio
e menor desconforto fisico. No caso especifico da perda dentaria ante mortem, sempre que a
perda em vida era menor de um lado, a freqiiéncia de lesdes de osteoartrose das ATM era

maior do lado contrario, ou seja, do lado onde tinha maior suporte de mastigagao (Tabela 28).

Tabela 28: Comparacgao das freqléncias de osteoartroses entre os lados, relacionando as
maiores € menores frequéncias por articulagdo e por saude bucal.

BEZERROS CAJU EM TI

D E D E D E D E
ATM + ; - T m 3 ; i
Fossa
Mandibular * ) ) * * ) * )
Condilo
Mandibular ) * ) * * ) * )
CPODc ] + ] r | = =1 = =
Perda ) + + ) ) + ) +
ante mortem
Perda
de suporte ) * * ) * ) ) *

Legenda: D = direito; E = esquerdo; CPODc = CPOD corrigido.
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(- = menor freqliéncia; + = maior freqiiéncia).

Como a hipdtese deste trabalho era a de que a ATM com maior freqiiéncia de lesdes
de osteoartrose seria aquela do lado correspondente ao lado do arco dentdrio mais
comprometido pela perda dentdria em vida, devido a lateralizagdo da mastigacdo que faria
com que houvesse excesso de movimentacdo da ATM do lado com mais perdas, é possivel
que a quantidade de movimento da ATM nao tenha relacdo com o desenvolvimento do quadro
de osteoartrose, como em tantas outras articulagdes. Apesar de ndo poder explicar porque
ocorreu a relacdo invertida entre o lado da bateria mais comprometida e o lado da ATM mais

lesionada, deixamos este resultado como desafio para trabalhos futuros.
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6. CONCLUSAO

e Os resultados apontam para uma relagdo direta entre a perda dentaria ante
mortem e a freqiiéncia de lesdes de osteoartrose das ATM. Mas as maiores
freqiiéncias das lesdes osteoarticulares foram observadas no lado do arco
dentario oposto ao que apresentava mais perda dentdria em vida. Isto sugere
que haja uma relacdo de causa e efeito, mas que a fisiopatologia do processo
afeta a boca como um sistema integrado e ndo apenas o lado atingido pelas
perdas, o que ¢ coerente com a anatomo-patologia da mastigacao;

e A abordagem por quadrantes das superficies 0sseas articulares mostrou que as
lesdes ndo se distribuem uniformemente na articulagao, e podem vir a revelar
diferencas entre os lados das articulacoes de um mesmo individuo e entre
populacdes. Este fato devera ser considerado nos futuros estudo ja que a
complexidade do sistema fisioldgico da mastigagdo torna as respostas em
diferentes areas articulares dotadas de significados diferentes, a serem melhor
compreendidos e considerados em futuros trabalhos;

e Nao foi confirmada a relag@o entre a freqiiéncia das lesdes de osteoartrose e o
sexo dos individuos. A idade dos individuos, por sua vez, ndo apresentou neste
trabalho estar diretamente relacionada ao aumento das lesdes, ou de sua
freqiiéncia, tal como esperado em outros processos supostamente cumulativos.
Isto sugere que os processos adaptativos da morfologia articular podem ser
muito mais intensos do que suposto em paleopatologia dssea, e devem ser
melhor conhecidos para a interpretagdo destes estudos;

e Os resultados da freqiiéncia de osteoartrose comparada ao grau de proje¢ao
facial mostrou que, ao contrario do que se afirma na literatura, os mais
prognatas tém menor freqliéncia de lesdes que os ortognatas;

e As condi¢des de saude bucal em cada série foram compativeis com o contexto
socio-historico das mesmas, e mostraram relagdo direta com a freqliéncia de

osteoartrose das ATM;
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APENDICE A — Formulario adaptado para o registro do sexo, idade e da projecdo da face e
processos alveolares [ficha modificada de Buikstra & Ubelaker, 1994].

FORMULARIO DE REGISTRO DE SEXO, IDADE E PROGNATISMO EM ADULTOS

Cemitério: .Pesquisador:
Cidade/UF: .Data:
Conservacgao: .Sexo:

N° de Tombo: .Idade:

Atual Localizacao:

SEXO
Graus de Robustez Cranio D M E F A,
Vazio = fi observado | g - Linha Nucal (1-5) s [
1 = Muito gracil b - Processo Mastoide (1-5) o
2 = Graci ¢ - Bordo Supra-orbitario (1-5) _

3 = L’;dg‘e';m‘”a“ d - Glabela (1-5)
= RvHS e - Eminéncia Mentoniana (1-5)

'5 = Muito robusto
Compleigao geral

Estimativa do sexo

IDADE DE MORTE

Obliteragao das suturas (Vazio = il observado; 0 = aberto; 1 = minimo; 2 = significante; 3 = completa)

Suturas Suturas Sincondrose
Ectocranianas (a) Palatinas (b) Esfeno-occipital (d)
1. Midlambddide o 11. Incisiva — Grau de

2. Lambda L 12. Palatina Média Anterior _ obliteragéo

3. Obelium - 13. Palatina Média Posterior

4. Sagital anterior - 14. Palatina Transversa

5. Bregma -

6. Midcoronal o Suturas

7. Pterium - Endocranianas (c)

8. Esfenofrontal - :

9. Esfenotemporal inferior 12 E:rgrlwllt)adléide —

1 17. Coronal

10. Esfenotemporal superior —

OBSERVAGOES:

Estimativa de |dade:
Adulto Jovem (20 - 34 anos)
Adulto (35 - 49 anos)
Adulto Velho (50 anos ou mais)
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APENDICE B — Formulario adaptado para o registro das caries, cavidades periodontais e
perdas dentarias da maxila e mandibula [ficha modificada de Buikstra & Ubelaker, 1994].

Cranio/Cemitério/Instituicdo:
Sexo/ldade:

FORMULARIO DENTARIO
MAXILA

Direito
opJsanbs3

Localizagdo:
1 = na fileira de dentes;
2 = na face lingual;

4= ha ace vestibuir _ _ (= =
Dentes Supranumerarios: ﬁ?\LZ \7 f \_\r’m \.,"'I, '. ?“/

Posicdo Localizacéo \ / I /1
entre os dentes  (1-4) Q &gl ]H { G - 7'
/

N° de Dentes
Dentes presentes
Loci presentes
Dentesemvida

OBSERVACOES: Carie

F . Oclusal
Desgaste dentario: . Interproximal
. Livre
. Cervical
Raiz
. Extensa
. fi cariosa
Supgrlor _ Regular __ "5 observado
Inferior _ lrregular __ \azio. s/ lesdo

Simétrico ___ Plano
Assimétrico __ Inclinado __

D Presente
Ante-mortem
Recente

. Post mortem

[/] congénito

Parcial




APENDICE C — Formulario para o registro das lesdes de osteoartrose
mandibulares [ficha modificada de Buikstra & Ubelaker, 1994].
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nas fossas e condilos

FORMULARIO DE REGISTRO DE LESOES DE OSTEOARTROSE
TEMPOROMANDIBULAR: FOSSAS E CONDILOS

Cemiterio: .Pesquisador:
Cidade/UF: .Data:
Conservacao: .Sexo:

N° de Tombo: .Idade:

Atual Localizagao:

Fossas Mandibulares

Lateral Medial Medial Lateral
Anterior
Posterior
m
e 8
Q.__) Anterior %
&) _ o)
\ : ; Posterior ; : ’ @)
Condilos Mandibulares
Lateral Medial Medial Lateral
Posterior AL
B 2
- 0
Anterior 8’
OBSERVAGOES: [ ] Normal
[/] Rugosidade
54| Erosao
D Porosidade
E Eburnagéo
Facetamento
Labiamento

[Iﬂl] Pés-morte
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ANEXOS
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ANEXO A — Pontos cranioscépicos para inferéncia sexual no esqueleto recomendado pelo
Standards [desenhos modificados de Buikstra & Ubelaker, 1994].

CRISTA NUCAL

3 4

BORDO SUPRA-ORBITARIO

o] < {34 ¢

TORUS SUPRA-ORBITARIO / GLABELA

____________ 7

1 2 3 4

EMINENCIA MENTONIANA

WAVAC sy,

3 5
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ANEXO B - Suturas cranianas (a-ectocranianas; b-palatinas; c-endocranianas) examinadas

quanto ao grau de obliteragdo, para estimar a idade [desenhos modificados de Buikstra &
Ubelaker, 1994].

. Midlambdéide

. Lambda

. Obelium

. Sagital anterior

. Bregma

. Midcoronal

. Pterium

. Esfenofrontal

. Esfenotemporal inferior
0. Esfenotemporal superior

OO~ WN-—-

11. Incisiva

12. Palatina Média Anterior
13. Palatina Média Posterior
14. Palatina Transversa

15. Sagital
16. Lambddide
17. Coronal
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ANEXO C — Esquema de evolucdo da lesdo cariosa, desde a desmineralizagdo inicial do

esmalte (fase A) até a invasao bacteriana e destruigdo da dentina primaria (fase E), com a
fase inicial de cavitacido assinalada [desenho modificado de Hillson, 1996].

A | B C

Desmine-
ralicdo
Zona Transldcida

/ona
Escurg

[ona de
Desmineralizagdo

Regido de  Dentina ‘ zona de esclerose

Denfina Secunddric ona Lt
Morta Necrética ona de INvasao pacrendana
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Anexo D — Quadro de evolugao do desgaste dentario em oito estagios, baseado em Murphy
(apud Hillson, 1996). Os estagios foram agrupados em trés conjuntos gerais de grau de
atricdo [desenho modificado de Hillson, 1996].

, INnCisivos &
Molares Pre-molares Caninos
Inf Sup Inf Sup  Sup

| B o <o
2 - B-866 = o

Leve

Estagios de Atricdo

Avancado



